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sa pouil’vat'u pacientov mladsich ako 18 rokov. Porucha funkcie obliciek: U pacientov s mlemou at stvedne zdvaznou poruchou pomthou it davku nadrparinu 0 25 %. Nadmpann e kontvalndlkovany u paclenmv
s0zavaznou poruchou funkcie obliciek. Spdsob podévania: Subkutannainjekcia sa ob; p jalebo lavej strany j le ak ' i 2 {stehno. Niej y P
Kontraindikacie: Precitlivelost na nadroparin alebo pomocné ltky, anamnéza énie pocas liecby i zlmww krvécanie alebo vyssie riziko krvécania v suvwslostl s lmn i i vyni
intravaskularnej koagulacie nevyvolanej heparinom, orgénova lézia s rizikom krvacania (napr. aktivny pepticky thoda, akitna infekénd
<30 ml/min) u pa(lenlov Ile(eny(h nadmpannom kvull \mmboemboh(kej (humbe nexlabllnej angine peklons alebo non Q infarktu myokardu Liekovky na vla(nambne pouZitie obsahuju benzyla\koho\ a prelo sa nesmu pouzll u deti do
3rokov. L dl ych zakrokoch j prip p LMWH. i [ na maznostvzmku p
celejliechy i b {pocet Opatrnostpri i inuj i i écid Cene, zdvaznd arteridl é ychorga
|ézif, chorioretindlne cievne poruchy, v obdobi po operéciach mozgu, miechy alebo oka, porucha funkcie obliciek. Kry( ihly naplnenej injekénej smekacky obsahuje vysusenti prirodnii latexovii gumu, ktara moze vyvolat alergické reakcie
u jedincov citlivych na latex. Interakcie: Nadroparin sa musf opatme podavat pacientom uZivajiicim perordine antikoagulancia, kortikosteroidy a dextrany. Pri profylaxii alebo liecbe vendznej tromboembolickej choroby a pri prevencii
zrazania krvi pocas dialyzy sa neodporiica sticasné podavanie kyseliny acetylsalicylovej, inych salicylatov, nesteroidnych antiflogistik a antiagregancii, pretoze méze byt spojené s vys3im rizikom krvacania. Ak nie je mozné vyhnit sa
uvedenym kombinéciam, pacientov je potrebné pozome sledovat a robit prislusné laboratdrne vysetrenia. Gravidita a laktacia: Pouzitie nadroparinu pocas gravidity sa odportca iba vtedy, ak prinos liechy je vy33i ako jej mozné rizikd.
Pouzitie nadmpannu pocas do](ema sa neodpom{a Nezladu(e ll(mky velmi asté: prejavy krva(anla na mzny(h miestach (vrétane pripadov spindlneho hematomu), maly hematém v mieste vpichu, niekedy tuhé uzliky, ktoré obyéajne
vymizni po niek h ditoch; casté: zvysenie prechodné, reakcia riedkavé: énia,trombocytdza, vyrazka, urtikria, erytém, pruritus, kalcinza v mieste vpichu; velimizriedkave: eozinofilia,
reverzibilnd po ukoncent liechy, reakcie z precitlivenosti (vratane angioedému a koznych reakei), anafylaktoidna reakcia, reverzibilna hyperkaliémia v ddsledku titimu tvorby aldosterdnu, priapizmus, nekréza koze, zvycajne sa vyskytuje
vmieste vpichu. Balenie: Fraxiparine: s obsahom 2 alebo 10 napInenyich striek: 2 m 03 mI 0 4 mlbez stupmce, 0,6 ml, 0,8 ml, 1,0 ml so stupnicou. Fraxiparine Forte: s obsahom 2 aleho 10 nap\neny(h stneka(\ek 0,6 mI 08 mI
1.0ml. avanie: priteplote do 25°C, avajte v mraznicke ani v chlads ki bytbolestivé. Viidaj lieku je viazany na lekarsky predpis. Da
tplnou i aciou o lieku. jSiei acie dostupné Ziadani ithKline Slovakia, s. . 0., Galvaniho 7/A, 821 04 Bratislava 2, tel.: 02/4826 1111, fax: 02/48261110 wwwgslnsk

—

Literatira
1. SPC Fraxiparine. SPC Fraxiparine Forte; 2. Smernice ACCP 2008 (American College of Chest Physicians); 3. Koopman MW at al. Treatment of VTE with intravenous unfractioned heparin administered in the hospital as compared with
subcutaneous LMWH administered at home. New England Journal of Medicine 1996; 334(11): 682-687.

GlaxoSmithKline Slovakia s. r. 0.; Galvaniho 7/A, 821 04 Bratislava 2, Tel.: 02 / 4826 1111, fax: 02 / 4826 1110
www.gsk.sk; www.mediforum.sk

SK/NAD/0017/12



Informdcie

XX. SLOVENSKY
ANGIOLOGICKY KONGRES

s medzindarodnou iéastou

POD ZASTITOU REKTORA UNIVERZITY KOMENSKEHO V BRATISLAVE,
JEHO MAGNIFICENCIE PROF. RNDR. KAROLA MIéIETU, PHD.,
A DEKANA I.EKARSKE] FAKULTY UNIVERZITY KOMENSKEHO V BRATISLAVE,
SPECTABILIS PROF. MUDR. PETRA LABA§A, PHD.

THE 20 SLOVAK
ANGIOLOGICAL CONGRESS

with international participation

UNDER THE AUSPICES OF RECTOR OF THE COMENIUS UNIVERSITY IN BRATISLAVA,
HIS MAGNIFICENCE PROF. RNDR. KAROL MIEIETA, PHD.,
AND UNDER THE AUSPICES OF THE DEAN OF THE MEDICAL FACULTY COMENIUS UNIVERSITY
IN BRATISLAVA, SPECTABILIS PROF. MUDR. PETER I.ABA§, CSsC.
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Slovenska angiologickd spolo¢nost
Slovenskej lekarskej spolocnosti (S.A.S. SLS)

MIES'IjO KONANIA
Hotel SOREA TITRIS Odborar, TATRANSKA LOMNICA, Vysoké Tatry, E-mail: sorea@titris.sk

DATUM
26.-29. september 2012

PREZIDENTKAVKONGRESU
prof. MUDr. Viera Stvrtinova, CSc.

VEDECKY SEKRETAR KONGRESU
MUDr. Ewald Ambrézy, PhD.

PROGRAMOVY VYBOR KONGRESU
MUDr. Ewald Ambrdézy, PhD., MUDr. Katarina Dostalovd, PhD., MUDr. Andrej DZupina,
prof. MUDr. Mdria Frankovicovd, CSc., prof. MUDr. Peter Kubisz, DrSc., primar MUDr. Pavol Lesny, PhD.,
prof. MUDr. Vladimir éefrainek, CSc., prof. MUDr. Viera §tvrtinové, CSc., doc. MUDY. Jan Tomka, CSc.,
primar MUDr. Ivan Vulev, PhD., doc. MUDr. Frantigek Zernovicky, CSc.

ORGANIZACNY VYBOR KONGRESU
MUDr. Zuzana Bartosovd, MUDr. Eva Bojdovd, MUDr. Olga Bzdlchovd, Mgr. Margita Filleovd,
MUDr. Augustin Mistrik, MUDr. Frantisek Zernovicky, Tibor Andrejéak,
Lydia Casnochovd, Méria Dbravéikovd

. SEKRETARIAT KONGRESU
Lydia Casnochovd, II. internd klinika LF UK, Mickiewiczova 13, 813 69 Bratislava,
telefon: ++421-2-57290 144, fax: ++421-2-57290 701, e-mail: lydia.casnochova@sm.unb.sk
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PODAKOVANIE
V priebehu kongresu sa uskutocni vystava vyrobkov farmaceutickych firiem,
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26.9. 2012 - streda (Wednesday)

10.00 - 18.00
Registracia (Registration)

13.00
Zasadnutie vyboru S.A.S. SLS (Session
of the S.A.S. executive committee)

14.00
Pracovné otvorenie kongresu (Working
opening of the Congress)

14.00 - 19.00
Vedecky program (Scientific session)

19.00

Plenarne zasadnutie S.A.S. SLS k aktual-
nym otazkam angioldgie na Slovensku
(Plenary assembly of the members of
the Slovak Angiological Society)

27.9. 2012 - stvrtok (Thursday)

8.00-11.30
Registracia (Registration)

13.30 - 1700
Registracia (Registration)

8.30-11.30
Vedecky program (Scientific session)

11.30-12.30

Slavnostné otvorenie kongresu a priho-
vory hosti (Official opening ceremony
and welcome greetings)

14.00 - 19.00
Vedecky program (Scientific session)

Program kongresu

20.00

Vecera spojena s vyhodnotenim dvad-
satrocnej histérie S.A.S. SLS (Dinner on
the occasion of 20 years of S.A.S. SMA)

28.9. 2012 - piatok (Friday)

8.00 -12.00
Registracia (Registration)

845 -13.00
Vedecky program (Scientific session)

12.00 - 13.00

Schdodza vyboru Central European
Vascular Forum (Meeting of the
CENTRAL EUROPEAN VASCULAR FORUM
Committee)

14.30 - 18.00

Prehliadka Spisskej Soboty spojena
s koncertom (Guided tour of Spisska
Sobota with concert)

29, 9.2012 - sobota (Saturday)

8.00-11.00
Registracia, vydavanie certifikatov
(Registration)

9.00 - 13.00
Skola ultrazvukovej diagnostiky
(School of ultrasound diagnostics)

13.00
Ukoncenie kongresu (Closing remarks)
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n Program kongresu

STREDA - 26.9. 2012
- WEDNESDAY

MALA SALA

13.00

Zasadnutie vyboru S.A.S. SLS (Session
of the S.A.S. executive committee)

VELKA SALA
14.00
Pracovné otvorenie kongresu

1400 - 16.15

Prednaskovy blok ¢. 1.

(Scientific Session No 1)
VENOZNY TROMBOEMBOLIZMUS
(VENOUS THROMBOEMBOLISM)

Predsednictvo: E. Bojdovd (Bratislava)
- J. Mazuch (Martin) - F. Zernovicky (Bratislava)

1. Hibkové venézne trombézy: phlegmasia
alba dolens a phlegmasia cerulea dolens
(Deep venous thrombosis: phlegmasia alba
dolens a phlegmasia cerulea dolens)

J. Mazuch, D. Mistuna, E. Hulo, Chirurgickd klinika
JLF UK a UNM, Martin

2. Potromboticky syndrom z pohladu chirur-
ga (Postthrombotic syndrome from surgeon
point of view)

F. Zernovicky, F. Zernovicky, jr, K. Zernovickd,
ANGIO, Bratislava

3. Zilovy tromboembolizmus u pacientov

so svalovinu-infiltrujicimi karcinmami moco-
vého mechura (Venous Thromboembolism in
Patients with Muscle-Infiltrating Bladder Cancers)
P Palacka, A. Gvozdiakovd, V. Stvrtinovd,

K. Dostdlovd, J. Mardiak, Il. onkologickd

klinika LF UK a NOU, Bratislava

4. Prediktivna hodnota C-reaktivneho pro-
teinu a Ddiméru v diagnostike venézneho
tromboembolizmu (The predictive value of
C-reactive protein and Ddimer in the diagno-
sis of venous thromboembolism)

M. Nagyovd, T. Petrovic, T. Koller, J. Payer, V. inter-
nd klinika LF UK a UNB, Bratislava

5. C-reaktivny protein, jeho vplyv a mozZnosti
vyuZzitia v diagnostike venézneho trombo-
embolizmu (C-reactive protein, its effect and
options of use in the diagnosis of venous
thromboembolism)

M. Nagyovd, T. Petrovic, T. Koller, J. Payer, V. inter-
nd klinika LF UK a UNB, Bratislava

6. Interpretdcia vysledkov laboratornych
vysetreni u pacienta s plticnou embédliou
(Interpretation of laboratory test results in
patients with pulmonary embolism)

T. Petrovic, V. internd klinika LF UK a UNB, Brati-
slava

7. Pooperacnd tromboembdlia po operdcii
varixov u pacientov s prekonanou trombof-
lebitidou (Tromboembolism after varico-
tomy in patients with tromboflebitis in the
past)

E. Bojdovd, Angiologickd ambulancia, ABE-AS, s.
r.o., Nitra

8. Masivna pulmondlna tromboembdlia -
stratégia liecby (Massive pulmonary throm-
boembolism - strategy of treatment)

J. Mazuch, Chirurgickd klinika JLF UK a UNM,
Martin

16.15 - 1645
Kavova prestavka (Coffee break)
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1645 - 1715

Prednaskovy blok ¢. 2

(Scientific Session No 2)
ANTIKOAGULACNA LIECBA
(ANTICOAGULANT THERAPY)
Podporené edukacnym grantom
spolo¢nosti Bayer HealthCare
Predsednictvo: R. Hatala (Bratislava)

- V. Stvrtinovd (Bratislava)

9. Nové antikoagulancid u pacientov
sfibrildciou predsieni (New anticoagulants

in patients with atrial fibrilation)

R. Hatala, Kardiologickd klinika NUSCH, Bratislava

10. Lie¢ba hibkovej zilovej trombézy

- jednym perordlnym liekom prvykrdt

na Slovensku (Treatment of deep venous
thrombosis - with one peroral drug for the first
time in Slovak republic)

V. Stvrtinovd, Il. internd klinika, Univerzita
Komenského, Lekdrska fakulta, Bratislava

1715 -19.00

Prednaskovy blok ¢. 3

(Scientific Session No 3)

VYZVY VASKULARNEJ MEDICINY
(CHALLENGES OF VASCULAR MEDICINE)

Predsednictvo: M. Simka (Katowice)
- J. Schulz (Montreal) - V. Stvrtinovd (Bratislava)

11. Chronic cerebrospinal venous insuffici-

ency: State of the art and research challenges
(Chronickd cerebrospindlna venézna insufi-
ciencia - state of art a vyskumné vyzvy)

M. Simka, Euromedic Medical Center, Department
of Vascular Surgery, Katowice, Poland

12. Chronickd cerebrospindlna venézna in-
suficiencia: vztah medzi stenotickym postih-
nutim extrakranidlneho cerebro-spindineho

Program kongresu

vendzneho systému a klinickou zdvaznostou
sklerézy multiplex (Chronic Cerebrospinal
Venous Insufficiency: The Association Between
the Extent Of Extracranial Venous Anomalies
and Clinical Severity of Multiple Sclerosis)

J. Madari¢, A. Klepanec, R. Bazik, M. Toth, T. Urlandovd,
J. Margitfalviovd, J. Mikulds, E. Drangovd,

D. Hladikovd, T. Baldzs, V. Neuschl, I. Vulev, Oddelenie
kardiolégie a angioldgie, NUSCH, a. s., Bratislava

13. Management of definitive vasculitis in
the clinical setting (Manazment klinicky
potvrdenej vaskulitidy )

J. Schulz, Montreal, Canada

14. Vaskulitidy s pozitivitou ANCA protildtok
z pohladu nefroléga (ANCA-positive vasculi-
tides from the view of nephrologist)

E. Hirnerovd, Z. Bartosovd, I. Vacula, Il. internd
klinika UNB a LF UK, Bratislava

15. Velkobunkové vaskulitidy - réznorody
klinicky obraz (Giant cell arteritides

- variable clinical Picture)

Z. Bartosovd, K. Letkovd K, . Vacula, Z. Mindrikovd,
H. Rusndkovd, J. Vesely, E. Ambrdzy,

Il. internd klinika UNB a LF UK, Bratislava

19.00

Plenarne zasadnutie S.A.S. SLS

(Plenary assembly of the members

of the Slovak Angiological Society)

Program:

e/ Stvrtinovd: Slovenskd angioldgia v roku 2012

o A Mistrik: Sprdva hlavného odbornika MZ
SR pre angiolégiu

e £ Ambrézy: Sprdva o ¢innosti S.A.S. SLS
za obdobie oktéber 2011 - august 2012

e Rlesny:Sprdva o finanénom hospoddreni
S.A.S.SLSzarok 2011

e O Bzddchovd: Sprdva dozornej rady

e J Madari¢: Su¢asnd siet angiologickych
ambulanciiv SR - dotaznikovy prieskum
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n Program kongresu

STVRTOK - 27.9. 2012
- THURSDAY
VELKA SALA

8.30-10.00

Prednaskovy blok ¢. 4

(Scientific Session No 4)

POKROKY VASKULARNEJ
MEDICINY | (ADVANCES IN
VASCULAR MEDICINE)
Predsednictvo: V. Blazek (Aachen)

- M. Catalano (Milano) - M. E. Gschwandtner
(Vienna) - Zs. Pécsvdrady (Kistarcza)

- K. Roztocil (Praha)

16. Registr tromboflebitid v Ceské Republice
(Thrombophlebitis registry in Czech republic)

K. Roztocil, J. Hirmerova, J. Matuska, Odd. periférni
cirkulace IKEM, Praha, Ceskd republika

17. Hemorheological aspects of Raynaud'’s
phenomena (Hemoreologické aspekty
Raynaudovho fenoménu)

Zs. Pécsvdrady, Flor Ferenc Teaching Hospital,
2nd Dept. of Internal Medicine, Dept. of Cardio-
Vascular Diseases, Kistarcsa, Hungary

18. Noninvasive measurement of oxygen satu-
ration in peripheral veins - a new photoplethys-
mographic approach (Neinvazivne sledovanie
saturdcie kyslika v periférnych Zildch - novy
pletyzmograficky pristup)

V. Blazek, Chair for Medical Information Techno-
logy, Helmholtz-Institute for Biomedical Enginee-
ring, RWTH Aachen University, Germany

19. Catheter Directed Local Thrombolysis of
Peripheral Arteries - Indication and Procedure
(LokdlIna trombolyza periférnych tepien - indikd-
cie a metodoldgia)

M. E. Gschwandtner, A. Willfort-Ehringer,

R. Koppensteiner, Department of Medical Angio-
logy, Medical University, Vienna, Austria

20. Old and new trends in medical treatment

of peripheral arterial obstructive disease (Staré
anové trendy v medikamentévej liecbe perifér-
neho artériového obliterujticeho ochorenia)

I. Albert, County Hospital, Sf. Gheorghe, Romania

21. Strategy for European Education in
Angiology/Vascular Medicine (Stratégia eurdp-
skeho vzdeldvania v angioldgii/vaskuldrnej
medicine)

M. Catalano, School of Medicine, University

of Milano, Milano, ltaly

10.00 - 10.30
Kavova prestavka (Coffee break)

10.30-11.30

Prednaskovy blok ¢. 5

(Scientific Session No 5)
CHRONICKE ZILOVE OCHORENIE
(CHRONIC VENOUS DISEASE)
Podporené edukacnym grantom
spolocnosti SERVIER
Predsednictvo: M. Cachovan (Liineburg)
- V. Stvrtinovd (Bratislava)

22, Chronické vendézne ochorenie - postavenie
lieku v liecbe (Chronic venous disease - role of
drug in the treatment)

V. Kristovd, Ustav farmakoldgie a klinickej farma-
koldgie, Univerzita Komenského, Lekdrska fakulta,
Bratislava
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23. Prvy ultrasonograficky skrining CVl na
Slovensku (oéakdvania - vysledky - riesenia)
First ultrasound screening of CVl in Slovakia
(expectations - results - solutions)

F. Zernovicky, K. Zernovickd, Klinika cievnej chirur-
gie NUSCH, Bratislava

24. Vysledky programu Edema a Edema plus
(Results of the Edema and Edema plus programs)
A. DZupina, Angiologickd ambulancia,

ALIAN, s. r. o, Bardejov

25, Bolest’koncatin v ambulancii angioléga
(Extremities pain in the angiologist s outpatient
department)

V. Stvrtinovd, S. Stvrting, Il. internd klinika, Univer-
zita Komenského, Lekdrska fakulta, Bratislava

11.30-12.30

Slavnostné otvorenie kongresu
(Official opening ceremony)
Operny spev — Martin Babjak

Prihovory hosti (Welcome greetings)

12.30.-14.00
Obedova prestavka (Lunch)

14.00 - 16.00

Prednaskovy blok ¢. 6
(Scientific Session No 6)

VARIXY (VARICOSE VEINS)
Predsednictvo: I. Bihari (Budapest)

- S. Kaspar (Hradec Krdlové) - M. Simka
(Katowice) - F. Zernovicky, jr. (Bratislava)

26. Principles and technique of foam sclerotherapy
for the treatment of varicose veins (Principy a tech-
nika penovej skleroterapie v liecbe kicovych Zil)

M. Simka, Euromedic Medical Center, Department
of Vascular Surgery, Katowice, Poland

Program kongresu n

27. Endovenous laser surgery — experience of the
first 5 years (Endovendzna laserovd chirurgia

- prvé pdtrocné skusenosti)

I. Bihari, Vein Center, Budapest, Hungary

28. Zdvazne dilatované kmeriové varixy liecené
endovaskuldrnou laserovou terapiou (Severly
dilated truncal varicose veins treated with endo-
vascular laser)

S. Kaspar, Flebocentrum Hradec Krdlové and Fa-
culty of Medical Studies, University of Pardubice
and Department of Surgery, Pardubice General
Hospital, Pardubice, Ceskd republika

29. Krosektomie - zlaty standard chirurgie varixu
(Crossectomy - golden standard of varicose
veins surgery)

J. Bartos, Z. Gloger, Ambulance cévni chirurgie,
Novy Bor a Luzickd nemocnice, Rumburk Ceskd
republika

30. Modernd koncepcia liecby vredu predko-
lenia (TIRS + kompresivna podkolienka) New
draft for venous ulcer treatment (TIRS + com-
pressive stocking)

F. Zernovicky, K. Zernovickd, E. Marton, T. Dulka,
J. Tomka, V. Sefrdnek, Klinika cievnej chirurgie
NUSCH, Bratislava a ANGIO Bratislava

31. Varixy DK - ¢o by malo byt este povedané
azodpovedané (Varicose veins — what should
be said and answered more)

T. Mol¢an, M. Danaj, Chirurgickd klinika FN,
Trnava

32. Rddiofrekvencnd abldcia - novy standard
bezpecnosti chirurgie varixov? (RFA - a new
standard for safety varicous vein surgery?)

F. Zernovicky, E. Marton, K. Kandlikovd, T. Dulka,
J. Tomka, V. Sefrdnek, Klinika cievnej chirurgie
NUSCH, Bratislava
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33. Diosminol micro v liecbe hemoroidov
(Diosminol micro in the treatment

of hemorrhoids)

J. Beldcek, I. chirurgickd klinika UNB, pracovisko
Kramdre, Bratislava

16.00 - 16.30

Prednaskovy blok ¢. 7

(Scientific Session No 7)

LIECBA HLBKOVEJ ZILOVE)
TROMBOZY (TREATMENT OF DEEP
VEIN THROMBOSIS)

Podporené edukacnym grantom
spolocnosti GSK

Predsednictvo: M. Hulikovd (Kosice)

- P. Kubisz (Martin) - V. Stvrtinovd (Bratislava)

34.Liecba HZT (DVT treatment)
J. Vasko, Oddelenie cievnej chirurgie, PreSov

35. Predlzend lie¢ba HZT (Prolonged treatment
of DVT)
M. Padtchovd, Angiologickd ambulancia, Trnava

36. Buduicnostliecby HZT (Future of the DVT
treatment)

A. DZupina, Angiologickd ambulancia,
ALIAN, s. r. o, Bardejov

16.30 - 17.00
Kavova prestavka (Coffee break)

1700 - 18.00

Prednaskovy blok ¢. 8

(Scientific Session No 8)

LIECBA TEPNOVYCH OCHORENI
(ARTERIAL DISEASES TREATMENT)
Predsednictvo: P. Bachleda (Olomouc)

- M. Frankovicovd (Kosice) - P. Lesny (Bratislava

37. Aktudlne trendy v endovaskuldrnej liecbe pe-
riférneho artériového ochorenia dolnych konca-
tin (Current trends in endovascular treatment for
peripheral arterial disease of lower extremities)
P Lesny, M. Malik, J. Bilicky, I. rddiologickd klinika
LF UK a UNB, Nemocnica sv. Cyrila a Metoda,
Bratislava

38. Srovndni klinickych ndsledki uzdvéri femo-
ropoplitedlnich bypassti s vyuzitim autologni
Zily a ePTFE protézy (The consequence of failed
femoropopliteal bypass grafting: Comparison of
sapfenous vein and PTFE grafts)

J. Fialovd, P Utikal, M. Kbcher, II. Chirurgickd
klinika, FN Olomouc, Ceskd republika

39. Komplexni sledovdni arteriovendznich grafti
(AVG) k hemodialyze Monitoring of arteriove-
nous grafts (AVG) for hemodialysis

P Bachleda, P Utikal, M. Kécher, M. Cernd,

J. Fialovd, M. Vdchalovd, Il. chirurgickd klinika
FNOL, FN a LFUP Olomouc, Ceskd republika

40. Manazment pacientov s aneuryzmami
artéria poplitea (Management of patients with
popliteal artery aneurysm)

K. Vavrovicovd, R, Bazik, JTomka, T. Dulka,

R. Necpal, F. Zernovicky, E. Marton, L. Kotzman,
1. Vulev, T. Baldzs, A. Klepanec, J. Mikulds,

J. Madaric, M. Téth, A. Mistrik, Klinika cievnej
chirurgie, Ndrodny Ustav srdcovych a cievnych
chordb, Bratislava
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41. Ambulantnd infiizna liecba ischemickych
defektov dolnych koncatin alprostadilom
(Prostavasin) v roénom sledovani Ambulant
infusion therapy of ischemic lower limb defects
by means of Alprostadil in annual subscriptions
M. Fri¢, R. Jurga, E. Slamkovd, Nemocni¢nd, a. s.,
Angiologickd ambulancia, Malacky

18.00 - 19.00

Prednaskovy blok ¢. 9

(Scientific Session No 9)
TRANSKATETROVA RENALNA
SYMPATIKOVA DENERVACIA

V LIECBE REZISTENTNEJ
ARTERIOVEJ HYPERTENZIE (RENAL
SYMPATHETIC TRANSCATHETER
DENERVATION IN THE TREATMENT
OF RESISTANT ARTERIAL
HYPERTENSION)

Predsednictvo: J. Madari¢ (Bratislava)
- L. Spak (Kosice)

42. Artériovd hypertenzia a sympatikovy
nervovy systém (Arterial hypertension and the
sympathetic nervous system)

Z. Zilinskd, Nefrologickd ambulancia,

UNB - pracovisko Kramdre, Bratislava

43. Rendlna sympatikovd denervdcia - od kli-
nickych studii kimplementdcii metodiky (Renal
sympathetic denervation - from clinical studies
to implementation of the method)

L. Spak, VUSCH, Kosice

44. Transkatéterovd rendina sympatikovd
denervdcia - metodoldgia a nase skisenosti
(Renal symphatetic transcatheter denervation
—methodology and our experience )

1. Vulev, J. Vozdr, Odd .diagnostickej a intervencnej
radioldgie, NUSCH, a. s, Bratislava

Program kongresu

45. Rendlna denervdcia - stiicasnd selekcia
pacientov a budtice perspektivy (Renal dener-
vation: current patients selection and future
outlook)

M. Madari¢, Oddelenie kardiolégie a angioldgie
Kardiologickej kliniky NUSCH, a. s, Bratislava

STVRTOK - MALA SALA

14.30 - 16.30

Prednaskovy blok ¢. 10

(Scientific Session No 10)
KARDIOVASKULARNE RIZIKO
(CARDIOVASCULAR RISK)
Predsednictvo: A. Dukdt (Bratislava)

- A. Remkovd (Bratislava) - E. Szaboovd (Kosice)

46. Sticasnost a budtcnost protidostickovej liec-
by pri kardiovaskuldrnych ochoreniach (Present
and future od antiplatelet therapy in cardiovas-
cular diseases)

A. Remkovd, M. Remko, Centrum hemostdzy

a trombdzy, HemoMedika Bratislava, Farmaceu-
tickd fakulta Univerzity Komenského, Bratislava

47. ManaZment kardiovaskuldrneho rizika u cho-
rych s artériovym ochorenim dolnych koncatin
(Management of cardiovascular risk in patients
with lower extremity artery disease)

E. Szabdovd, M. Bavoldrovd, D. Kmecovd,

A. Rajni¢, IV. internd Klinika LF UPJS a UN LP Kosice

48. Rezidudilne riziko u pacientov s kardiovasku-
Idrnym ochorenim (Residual risk in patients with
cardiovascular disease)

A. Dukdt, M. Wawruch, L. Mistrikovd, D. Baldz,

P. Sabaka, M. BendZala, S. Oravec, P. Gavornik,

L. Gaspar, Il. internd klinika LF UK, Bratislava

www.solen.sk | 2012;4(S3) | Vaskularna medicina - Suplement 3



Program kongresu

49. Dva rozdielne lipoproteinové profily

u vysetrovanych oséb s dyslipoproteinémiou:
Neaterogénna hyperbetalipoproteinémia

a aterogénna normolipémia (Two different
lipoprotein profiles in examined individuals
with dyslipoproteinemia: non-atherogenic
hyperbetalipoproteinemia and atherogenic
normolipemia)

S. Oravec, M. Kucera, |. Vacula, J. Bulas, L.Gaspar,
Il internd klinika Lekdrskej fakulty Univerzity Ko-
menského, Bratislava

50. Neaterogénny a aterogénny lipoproteinovy
profil u jedincov s dyslipoproteinémiou

(A non-atherogenic and atherogenic lipoprotein
profile in examined individuals with dyslipopro-
teinemia)

S. Oravec, M. Kucera, I. Vacula, L. Gaspar, Il. internd
klinika Lekdrskej fakulty Univerzity Komenského,
Bratislava

51. Baroreflex sensitivity - insulin resistance
cross-talking by microvascular dysfunction,
potential role in metabolic syndrome, ways of
treatment (Senzitivita artériového barorefle-
xu - mikrovaskuldrna dysfunkcia; inzulinovd
rezistencia, potencidlna tloha v metabolickom
syndréme, moZnosti ovplyvnenia)

Gmitrov J,, Pro Vitae, n. o, Gelnica

52. Holterovské EKG ndlezy u pacientov

s mediokalcinézou (ECG findings on Holter in
patients with mediocalcinosis)

L. Gaspar, M. Makovnik, P. Gavornik, A. Dukdt,
E.Ambrczy, S. Oravec, D. LiZi¢drovd, Il. internd
klinika LF UK a UN, Bratislava

16.30 - 1700
Kavova prestavka (Coffee break)

1700 - 18.00

Prednaskovy blok ¢. 11

(Scientific Session No 11)

HISTORIA A SUCASNOST MEDICINY
A ANGIOLOGIE (MEDICINE AND
ANGIOLOGY FROM HISTORICAL AND
CONTEMPORARY POINT OF VIEW)
Predsednictvo: M. Cachovan (Liineburg)

- K. Dostdlovd (Bratislava) - V. Stvrtinovd
(Bratislava)

53. Zamyslenie nad tradi¢nou medicinou
(Thoughts about traditional medicine)
J. Stvrtina, Rddiologické odd. UNB, Bratislava

54. Christian Johann Doppler a jeho prinos pre
vaskuldrnu medicinu (Christian Johann Doppler
and his asset for vascular medicine)

K. Dostdlovd, J. Novdk, J. Galatovd, V. Stvrtinovd,
Fakulta verejného zdravotnictva, Slovenskd zdra-
votnicka univerzita, Bratislava

55. Dvadsatrocnd cesta slovenskej angiolégie
v kontexte internistickych odborov (Twenty
years of slovak angiology in the context of
internal medicine)

V. Stvrtinovd, Il. internd klinika LF UK a UNB, Bratislava

18.00 - 19.00

Prednaskovy blok ¢. 12

(Scientific Session No 12)

SEKCIA SESTIER (NURSES SESSION)
Predsednictvo: M. Fiilleovd (Bratislava)

- M. Svitkovd (Bratislava)

56. Vplyv cievnych ochoreni doinych konéatin na
kvalitu Zivota pacienta a jeho rodiny (Influence
ofvascular diseases of lower extremities on the
quality of life of the patient and his family)

M. Flilleovd, Z. KiSovd, Il. internd klinika LF UK

a UNB, Bratislava
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57. Pacient s kritickou koncatinovou ischémiou
jeinterdisciplindrny pacient (Patient with critical
limb ischemia is an interdisciplinary patient)

M. Svitkovd, E. Palaghyovd, M. Filleovd, L. Gaspar,
A. Dukat, P Gavornik, Il. internd klinika LF UK

a UNB, Bratislava

58. Lokdlna liecba diabetickej nohy (Local treat-
ment of diabetic foot)

Z Kisovd, E. Ambrozy, Il. internd klinika LF UK

a UNB, Bratislava

59. Kozné vaskulitidy (Skin vasculitides)
A. Czanikovd, Dermatovenerologickd klinika UNB,
Bratislava

60. Nase skusenosti s manazmentom endo-
vaskuldrnej liecby aneuryziem abdomindinej
aorty (Our experience with the management
of endovascular treatment of abdominal aorta
aneurysms)

L. Ujhelyovd, K. Vinovd, Klinika cievnej chirurgie,
NUSCH, a. s,, Bratislava

61. Endovendzna chirurgia varixov - prijemny
nadstandard (Endovenous surgery of varicose
veins)

G. Takdcovd, NUSCH, a. s, Bratislava

Program kongresu

PIATOK - 28.9. 2012
- FRIDAY
VELKA SALA

845 -10.00

Prednaskovy blok ¢. 13
(Scientific Session No 13)
POKROKY VASKULARNE)J
MEDICINY Il (ADVANCES IN
VASCULAR MEDICINE )

Predsednictvo: D. Kucera (Ostrava)
— M. Skérski (Warsaw) - V. Sefrdnek (Bratislava)

62. Perkutdnni rekanalizace intrakranidlnich
tepennych uzdveérd u pacientd s akutni CMP
(Endovascular Recanalization of Intracranial
Arterial Occlusions in Patients with Acute
Ischemic Stroke)

D. Kucera, Vaskuldrni centrum, Vitkovickd nemoc-
nice, a. s, Ostrava, Ceskd republika

63. Nase skusenosti s chirurgickou revaskulari-
zdciou obliciek (Our experience with the open
renal artery revascularization)

V. Sefrdnek, L. Zudelovd, R. Necpal, T. Dulka,

J. Tomka, Klinika cievnej chirurgie, NUSCH,
Bratislava

64. Complications after subclavian steal syndro-
me surgery - is it the end for surgeons?

T. Ostrowski, A. Kosicki, D. Tomaszewski,

W. Macioch, M. Szostek, M. Skdrski, Department
of General and Thoracic Surgery, Medical Univer-
sity of Warsaw, Warsaw, Poland
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65. Prediktory efektu bunkovej liecby

u pacientov s kritickou koncatinovou ischémiou
(Predictors of stem cell therapy effects in patients
with critical limb ischemia)

J. Madari¢, M. Bucovd, A. Klepanec, M. Mistrik, M.
Téth, T Urlandovd, T. Hladikovd, J. Margitfalviovd,
M. Valachovicovd, I. Olejdrovd, R. Necpal, I. Vulev,
Ndrodny ustav srdcovych a cievnych choréb, a. s,
Bratislava

10.00-10.30

Prednaskovy blok ¢. 14

(Scientific Session No 14)
PREVENCIA VTE (VTE PROPHYLAXIS)
Podporené edukacnym grantom
spoloénosti SANOFI

Predsednictvo: K. Dostdlovd (Bratislava) — M.
Hulikovd (Kosice) - I. Vacula (Bratislava)

66. Kam smerujeme s odporticaniami o trom-
boprofylaxii VTE? (Where are we going with
Guidelines for Prevention of VTE?)

I.Vacula, Il. internd klinika LF UK, Bratislava

67. Hodnotenie rizika VTE u chirurgickych
pacientov a pacientov s internym ochorenim
(Assessment of risk VTE in the groups of surgical
and medical patients)

M. Hulikovd, M. Dobrotovd, P. Ornst, I. Plameriovd,
Centrum hemostdzy a trombdzy, HemoMedika,
Kosice

68. Prevencia venézneho tromboembolizmu
vpodmienkach ustavného zariadenia (Prevention
of VTE under hospital treatment conditions)

K. Dostdlovd, S. Moricovd, L. Mahelovd,

T. Eckhardt, P. Simko, Fakulta verejného
zdravotnictva, SZU, Bratislava

10.30 - 11.00
Kavova prestavka (Coffee break)

11.00 - 12.00

Prednaskovy blok ¢.15

(Scientific Session No 15)

CHOROBY AORTY (AORTIC DISEASES)
Predsednictvo: Cs. Dzsinich (Budapest)

- M. Holomadri (Bratislava) - M. Szostek (Warsaw)

69. Pokroky v liecbe ochoreni aorty (Advances
in treatment of aortic diseases)
M. Holomdny, I. Vulev, NUSCH, a. s., Bratislava

70. Complex aortic aneurysms - options of treat-
ment (Aneuryzmy aorty — moZnosti liecby)

Cs. Dzsinich, P Berek, L. Barta, G. Vallus, G. Nyiri,

T. Patak, L. Szentpétery, Dept of Cardiovascular
and Thoracic Surgery NIH of Hungary, Central
Military Hospital , Budapest, Hungary

71. Explantdcie stengraftov po endovaskuldrnej
liecbe AAA - nase skusenosti (Explantation

of stentgrafts after endovascular therapy AAA

- our experience)

J.Tomka, Z Zita, T. Dulka, K. Vavrovicovd,

Klinika cievnej chirurgie, NUSCH, Bratislava

72. Kompresivny syndrém truncus coeliacus
(Compression syndrome of truncus coeliacus)
P Berek, Cs. Dzsinich, P Toth, P. Beke, L. Barta,
G. Vallus, G. Nyiri, Dept of Cardiovascular and
Thoracic Surgery, Budapest, Hungary

12.00-13.00

Prednaskovy blok ¢. 16

(Scientific Session No 16)
CHOROBY LYMFATICKYCH CIEV
(LYMPHATIC SYSTEM DISEASES)
Predsednictvo: E. Ambrézy (Bratislava)

- A. DZupina (Bardejov) - A. Szuba (Wroclaw)
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73. Intermittent compression therapy in lymphe-
dema - facts and myths (Intermitentnd kompre-
sdvna liecba pri lymfedéme - fakty a myty)

A. Szuba, Department of Internal Medicine, 4th
Military Hospital in Wroclaw, Wroclaw, Poland

74. Pristrojovd kompresivna terapia v liecbe
lymfedému (Intermittent compression therapy
by use of devices in lymphedema)

A. DZupina, Angiologickd ambulancia,

ALIAN, s. r. o, Bardejov

75. Stic¢asné moznosti farmakologickej liecby
lymfedému (Possibilities of pharmacological
treatments of lymphedema)

E.Ambrozy, Il. internd klinika LF UK a UNB,
Bratislava

PIATOK - MALA SALA

9.00 -10.00

Posterova sekcia (Poster Session)
Predsednictvo: O. Bzduchovd (Bratislava) -
D. Kmecovd (KosSice)

76. High ancle-brachial index in diabetic patients
and its association to the peripheral arterial
disease (Vysoky ¢lenkovo-brachidlny index
udiabetikov a jeho vztah k periférnemu artério-
vému ochoreniu)

D. Kmecovd, M. Rasiovd, M. Kozdrovd,

E. Szabdovd, J. Kmec, Angiocare, s. r. 0., Kosice

77. Dekompenzdcia akttne vzniknutej
Charcotovej nohy u diabeticky po uspesnej
endovaskuldrnej liecbe CLI - kazuistika (Acute
Charcot foot decompensation after succesfully
endovascular treatment of CLI in female diabetic
subject - Case report)

M. Petrasovi¢, F. Danninger, J. Beldcek, I. chirurgic-
kd klinika, SZU, Bratislava

Program kongresu

78. Infekéné komplikdcie endovaskuldrnej
liecby - kazuistiky (Infectious complications of
endovascular therapy)

R. Necpal, Klinika cievnej chirurgie NUSCH, a. s,
Bratislava

12.00 - 13.00

Schddza vyboru Central European
Vascular Forum (Meeting of the
CENTRAL EUROPEAN VASCULAR
FORUM Commiittee)

13.00. - 14.30
Obedova prestavka (Lunch)

14.30 - 18.00

Prehliadka Spisskej Soboty spo-
jena s koncertom (Guided Tour of
Spisska Sobota with concert)

SOBOTA - 29. 9. 2012
- SATURDAY
VELKA SALA

9.00 - 13.00

SKOLA ULTRAZVUKOVE)J
DIAGNOSTIKY (SCHOOL OF
ULTRASOUND DIAGNOSTICS)

D. Musil, Olomouc, F. Zernovicky, jr., Bratislava
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Abstrakty

1. Hibkové venézne trombézy:
phlegmasia alba dolens
a phlegmasia cerulea dolens
Deep venous thrombosis:
phlegmasia alba dolens
a phlegmasia cerulea dolens
J. Mazuch, D. Mistuna, E. Hulo,
Chirurgicka klinika JLF UK a UNM, Martin
Vendzna trombdza je multifaktoridine ochore-
nie spojené so vznikom trombu v réznych Usekoch
vendzneho systému. V ekonomicky vyspelych kra-
jindch HVT sa vyskytuje v 2 — 3 %. Je zaujimavé, ze
v oblasti Azie a Afriky je 10-krat mensi vyskyt HVT.
Vendzna trombdza sa najcastejsie vyskytuje v hl-
bokych Zildch dolnych koncatin a za¢ina obycajne
vo vendznych sinusoch svalovych zil a v kapsach
chlopnf hibkovych #I predkolenia. HVT na hornych
koncatinach sa vyskytuje menej, o suvisf s vyssou
fibrinolytickou aktivitou il na hornej koncatine. HVT
vznikd najcastejsie v lytkovych Zildch, a to az v 80 %,
zktorych v.fibularis byva postihnutd az v 67 %. Tento
vysoky pocet trombdz na predkolent stvisi so spo-
malenym vendznym tokom krvi v distalnych castiach
dolnych koncatin, zvIast u stojaceho alebo sediaceho
Cloveka, ako aj s vacsim vyskytom chlopni distalne
od kolena. Vo vyssich usekoch vendzneho systému
HVT sa vyskytuje v oblasti femoropoplitedlnej v 53 %
avilickych vénach v 9 %. HVT vznika ¢asto aj v nie-
kolkych Zildch koncatiny sicasne a moze obe dolné
koncatiny postihovat stcasne. V klinickej praxi z prak-
tického hladiska rozlisujeme distalne trombdézy, po-
stihuju lytkové Zily a proximalne trombdzy vznikaju
vo v. poplitea a vyssie (v. femoralis a v. iliaca). Préve
z proximalnych trombdz sa mdze trombus najcas-
tejSie utrhnut a embolizovat do plic. Z distdlnych

trombéz zriedkavo dochddza k embolizacii a ked

embolizuju, st to malé tromby, ktoré sa v plicmom

riecisku rychlo rozpustia a pacient to ani nemusi
pocitit, alebo to pociti len ako kratku dychavicu.
Plticne riecisko totiz ma dobry fibrinolyticky potencidl
a mensie emboly dokédze rozpustit. SU opisané aj
vacsie embolizécie, ktoré si organizmus poriesil sam
bez terapeutickej fibrinolyzy. Predpoklada sa, Ze az
80-90 9% embolov pochadza z proximalnych trom-
b6z priembolizacii do plic. Preto proximalne vendzne
trombdzy dolnych koncatin voldme ajemboligenné
trombdzy, ktoré je nutné hospitalizovat a radikalne
liecit. Vendzna trombdza narastd najskor v smere Zilo-
vého prudu a aZ pri kompletnej obstrukcii Zily méze
dojst k narastaniu trombodzy proti smeru pridenia
vendznej krvi. Po niekolkych droch sa trombus fixuje
k Zilovej stene svojou vécsou Castou, nastava jeho
adherencia a vznika nespecificka zépalova reakcia
Zilovej steny. Nastdva fixacia trombu k intime a pre-
rastanie fibroblastov do trombu uz za 24 - 48 hodin.
Dalej dochadza k endotelizacii, organizacii trombu.
Po tomto obdobf trombus je uz menej pristupny
terapeutickej trombolyze. Preto HVT treba liecit vo
v¢asnom stadiu, kedy trombus je este pristupny lyze.
Na lie¢cbu HVT mame k dispozicii: antikoagulancia,
fibrinolytika (trombolytikd), chirurgickd trombekto-
miu, perkutdannu trombektémiu katétrom (katétro-
va trombektémia) a lokdlnu trombolyzu. V lie¢be
HVT je dolezité urcit stratégiu a taktiku liecby. Uz
pri podozreni na HVT na zaklade klinického obra-
zu vysetrime D-diméry a vykondme ultrazvukové
vysetrenie vendzneho systému dolnych koncatin.
Pri prftomnosti HVT urcime, &i ide o distalnu ale-
bo proximalnu HVT. Distédlne HVT m&zeme liecit
aj ambulantne nizko molekuldrnymi heparinmi.
Pri proximélnych HVT, pri ktorych je nebezpecie
embolizacie, je potrebnd hospitalizacia pacienta.
Tu sa rozhodujeme podla zdvaznosti klinického
obrazu, rozsahu a vysky trombotizacie pre lie¢bu
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antikoagula¢nu, trombolytickd alebo chirurgicku.
Medzi najzavaznejsie formy proximalnych vendéznych
trombéz patria iliofemorélne vendzne trombdézy pod
klinickym obrazom phlegmasia alba dolens, phleg-
masia cerulea dolens a vendzne gangrény. V¢asnou
diagnostikou a uc¢innou lie¢bou mozno tymto po-
krocilym formam zabranit. Medzi najucinnejsie formy
liecby proximalnych vendznych trombdéz patrilie¢ba
trombolytickd, trombektdmia chirurgicka alebo ka-
tétrovd, intravendzna antikoagulacnd. Pre naliehavost
stavu a klinického obrazu je potrebné kontrolovat
Ucinnost liecby pomocou USG alebo flebografic-
kého vysetrenia. Autori vo svojej praci prezentuju
vlastné klinické skusenosti s diagnostikou a liecbou
hibkovych venéznych trombéz.

2. Potromboticky syndrom
z pohladu chirurga
Postthrombotic syndrome from
surgeon point of view
F. Zernovicky, F. Zernovicky, jr.,
K. Zernovicka, ANGIO, Bratislava

Pacienti s potrombotickym syndrémom (PTS)
plniaambulancie chirurgov. Nie sU to vZdy pacienti
atraktivni — neutedeny stav ich dolnych koncatin
nemozno vzdy riesit jednoduchym chirurgickym
vykonom. Skér, neZ sa budeme zaoberat lie¢bou
PTS, musime pojednat o jeho prevencii — a tou je
veasnd diagndza hibokej Zilnej trombdzy (HZT) ajej
spravna lie¢ba. Co sa tyka veasnej diagndzy, dnes
sme v neporovnatelne lepsej situdcii ako pred zave-
denim ultrasonografie, kedy sme okrem klinického
vysetrenia mali k dispozicii iba flebografiu. V lie¢be
HZT obrovsky pokrok a Ziednodugenie znamenaju
nizkomolekularne hepariny. O to Sokujucejsie su
anamnestické Udaje pacientov o tom, kedy sa do-
stali na sonografické vysetrenie, a o tom, ako boli
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liecent: antibiotikami, acylpyrinom, venofarmakami,
pokojom na 16zku, bez kompresie. Zakladnym ka-
menom liecby PTS je kompresia. V jeho termindlnej
forme — vrede predkolenia treba vsak rozlisit nie
venozny povod a USG vysetrenim upresnit pato-
genézu - predovsetkym lokalizaciu refluxov (v hl-
bokych vénach, SF reflux, SP reflux a insuficientné
perforétory ). Iba takto mézeme zvolit adekvétnu
chirurgicku korekciu vendznej hypertenzie — valvu-
loplastiku, transpoziciu, interpoziciu, krossektomiu,
endovendznu abléciu a skleroterapiu.

V nadej ambulancii sme lieili 290 vendznych
vredov predkolenia. Pri 112 boli pritomné insufi-
cientné perforatory Cockettovej skupiny, ktoré sme
riedili skleroterapiou. Vredy liecené iba kompressiou
recidivovaliv 5,1 %,z vredov lie¢enych kompresiou
a skleroterapiou recidivovalo iba 1 %! Pri v3etkych
venoznych ulceraciach je potrebné USG spresnenie
priciny ulcerdcie. U takmer 40 % s to insuficientné
medidlne perforatory predkolenia, ktoré mozno
riesit kompresivnou skleroterapiou.

3. Zilovy tromboembolizmus
u pacientov so svalovinu-infiltrujicimi
karcinomami mocového mechiira
Venous Thromboembolism in
Patients with Muscle-Infiltrating
Bladder Cancers
P. Palacka', A. Gvozdiakové?, V. Stvrtinova?,
K. Dostalova?, J. Mardiak’, 'll.
onkologicka klinika LF UK a NOU
Bratislava, 2 Farmakobiochemické
laboratérium lll. internej kliniky LF UK,
31]. interna klinika LF UK, “Fakulta
verejného zdravotnictva SZU, Bratislava
V roku 2007 patrilo karcindomom mocové-
ho mechura piate miesto v incidencii zhubnych
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nadorov v Eurépe. Rakovina mocového mechura je
sti¢asne najfrekventnejsou genitourinarnou malig-
nitou. Naj¢astejsim histologicky typom zhubnych
nadorov mocového mechura su urotelové karcind-
my (90 %); z neurotelovych malignych tumorov sa
mozu vyskytnut epidermoidny karcindm (5 — 8 %)
alebo adenokarcindm (1 — 3 %), zriedkavym je
aj malobunkovy karcindm (1 — 2 %). K zndmym
prognostickym faktorom patrf $tadium choroby,
stupen histologickej diferenciécie (grading), pri-
tomnost hydronefrézy, predchddzajica terapia
a génova expresia. Patro¢né prezivanie pacientov
v II. klinickom $tadiu dosahuje 80 %, kym pat rokov
preZije necelych 27 % pacientov s pozitivnymiloko-
regiondlnymi lymfatickymi uzlinami. Podla epide-
miologickych studif su karcindmy mocového
mechura tretou najcastejSou malignitou asociova-
nou s VTE (vendzny tromboembolizmus). Incidencia
VTE je podla literdrnych zdrojov u lie¢enych pacien-
tov s malignymi tumormi mocového mechura do
18 %. V terapii svalovinu-infiltrujucich urotelovych
karcindbmov sa ako Standard pouziva kombinécia
cytostatik gemcitabin (analdg cytidinu) a cisplatina
(platinovy derivat). Zda sa, Ze mechanizmus, ktorym
cisplatina indukuje Zilovu trombdzu, spociva vo
zvyseni aktivity tkanivového faktora (TF), krvnych
dosticiek a poskodeni endotelu so zvysenim hladi-
ny von Willebrandovho faktora. Cielom prezentécie
je sumarizovat a aktualizovat teoretické poznatky
o problematike VTE v subpopulacii pacientov so
svalovinu-infiltrujucimi zhubnymi nddormi moco-
vého mechura a predstavit vysledky dvojro¢ného
prospektivneho sledovania chorych s urotelovymi
karcindmami na pdde II. onkologickej kliniky LF UK
v Bratislave a NOU.

Tdto prezentdcia je sucastou riesenej grantovej
Ulohy VEGA 1/0614/12.

4. Prediktivna hodnota C-reaktivneho
proteinu a Ddiméru v diagnostike
venézneho tromboembolizmu

The predictive value of C-reactive
protein and Ddimer in the diagnosis
of venous thromboembolism

M. Nagyova, T. Petrovi¢, T. Koller,

J. Payer, V. interna klinika LF UK a UNB,
Bratislava

Uvod. Ddimér ako koncovy produkt stiepenia
fibrinu je pre svoju senzitivitu ako i vysoku negativ-
nu prediktivnu hodnotu zakladnym laboratérnym
markerom v diagnostike venézneho tromboembo-
lizmu (VTE).V literatUre sa stretdvame aj s ndzormi,
Ze samotnd hodnota Ddiméru urcuje riziko vysky-
tu plicnej embodlie. Uloha dalsich laboratérnych
markerov v diagnostike a predikcii VTE, vratane
zépalovych, zostava nadalej diskutovana.

Ciel. Stanovit vztah Greaktivneho proteinu
(CRP) a Ddimérov k predikcii vyskytu venézneho
tromboembolizmu

Subor. Retrospektivne sme sledovali 203
pacientov hospitalizovanych na V. internej klinike
v ¢ase od novembra 2009 do decembra 2011,
u ktorych sme na zéklade klinickych priznakov
suponovali vendzny tromboembolizmus. Z labo-
ratérnych parametrov sme u pacientov sledovali
hodnotu Ddiméru a CRP. Zo zobrazovacich metdd
sme v diagnostike plicnej embdlie pouzili CT
pulmoagiografické vysetrenie a pre diagnostiku
hibkovej Zilovej trombdzy ultrazvukové vysetrenie
hibkovych Zil dolnych konéatin.

Vysledky. Z 203 sledovanych pacientov sme
VTE potvrdiliu 99 (48,7 %) a nepotvrdiliu 104 (51,3 %) .
V skupine pacientov s potvrdenym VTE sme iba
u jedného pacienta zistili hodnotu Ddiméru menej
ako 0,5 mg.£-1 FEU. Z 99 pacientov s potvrdenym
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VTE malo 78 (78,8 %) pacientov plicnu embdliu
a hibkovt Zilovi trombdzu iba 21 (21,2 %) pacientov.
Subor sme analyzovali Statistickou metddou ROC.
Pri hodnote Ddiméru > 2,27 mg.£-1 FEU bola jeho
senzitivita pre diagnézu plicnej embolie 88,3 %
a Specificita 59,8 %, ¢o predstavovalo plochu pod
krivkou (area under curve) vo vyske 0,76. Pri kon-
centracii CRP > 8,6 mg/I bola jeho senzitivita 93,5 %
a specificita 31,1 %, ¢o predstavoval plochu pod
krivkou (area under curve, AUC) vo vyske 0,56. Dalej
sme pacientov rozdelili podla hodnoty CRP (cut off
8,6 mg/l) a Ddiméru (cut off 2,27 mgL-1 FEU) do 3
skupin. Ak boli obe hodnoty negativne (resp. CPR <
8,6 mg/la Ddimér < 2,27 mg.L-1 FEU), riziko plticnej
embdlie bolo 0% (n=31).V pripade jedného pozitiv-
neho markera bolo riziko pritomnosti plticnej embd-
lie 21 % (n=73) av pripade poxzitivity oboch markerov
az 61 % (n=99), p<0,001. Aviak v skupine pacientov
s hibkovou Zilovou trombdézou aj pri oboch negativ-
nych markerov bolo riziko trombdézy 19 %.

Zaver.\ nasom stbore sme Zistili, ze prihodno-
te CRP < 8,6 mmol/l a Ddiméru < 2,27 mg.2-1 FEU
bolo riziko vyskytu plicnej embdlie 0 %. Naopak,
pri hodnote CRP > 8,6 mmol/l a Ddiméru > 2,27
mg.£-1 FEU mali aZz dve tretiny pacientov plicnu
embodliu. V skupine pacientov s hibkovou Zilovou
trombdzou sme v3ak aj pri oboch negativnych
markerov zaznamenali riziko vyskytu hibkovej Zi-
lovej trombdzy aZ 19 %.

5. C-reaktivny protein, jeho vplyv
a moznosti vyuzitia v diagnostike
venézneho tromboembolizmu
C-reactive protein, its effect

and options of use in the diagnosis
of venous thromboembolism

M. Nagyova, T. Petrovi¢, T. Koller,
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J. Payer, V. interna klinika LF UK a UNB,
Bratislava

Uvod. Uloha zapalu, ako aj jeho hlavného, naj-
CastejSie vysetrovaného mediatora Greaktivneho
proteinu (CRP), ako pricina vendzneho tromboem-
bolizmu (VTE) zostava stéle neobjasnena.

Ciel. Urcit vztah CRP a VTE.

Subor. Retrospektivne sme sledovali 160
pacientov hospitalizovanych na V. internej kli-
nike v ¢ase od janudra 2009 do novembra 2010,
ktori mali realizované CT pulmoangiografické
vysetrenie alebo ultrazvukové vysetrenie hibko-
vych zil dolnych koncatin pre podozrenie na VTE.
Sledovanymi parametrami boli CRP, pritomnost
a nepritomnost VTE.

Vysledky. V nasom subore sme vyssie spo-
minanymi metédami potvrdili VTE u 66 (41,2 %)
pacientov a nepotvrdili u 94 (58,8 %) pacientov.
Priemernd hodnota CRP v skupine s VTE bola 52,3
ma/l, v skupine bez VTE 71,6 mg/| (p=0,001). Po roz-
deleni pacientov podla negativity CRP (CRP menej
ako 5 mg/l) sme zistili, ze v skupine bez VTE bola
pritomna negativita CRP u 20 pacientov (21,3 %),
pokym v skupine s potvrdenym VTE iba u 3 pa-
cientov (4,5 %), p = 0,003. Pomer $anci pacientov
bez potvrdeného VTE pre hodnotu CRP menej
ako 5 mg/I oproti pacientom s potvrdenym VTE
negativne CRP bol 4,6 (95 % Cl 1,4 — 14,7).

Zaver. Pozitivita CRP nemé vysoku pozitivnu
prediktivnu hodnotu pri diagnostike VTE, pretoze
vyssie hodnoty CRP byvaju spojené s mnohymi
ochoreniami, ktoré maju podobnu kliniku ako
VTE (bronchopneumonia, neoprocesy a pod.).
V nasom subore negativita CRP korelovala s ne-
pritomnostou vendzneho tromboembolizmu
a CRP sa javil ako silny negativny prediktor v diag-
nostike VTE.
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6. Interpretacia vysledkov
laboratérnych vysetreni u pacienta
s placnou embéliou
Interpretation of laboratory test
results in patients with pulmonary
embolism
T. Petrovi¢, V. interna klinika LF UK
a UNB, Bratislava

Pacienti s plicnou embdliou (PE), alebo s po-
dozrenim na ru predstavuju kazdodennu diagnos-
tickd vyzvu lekdrom najma na centrdlnych prij-
moch, & urgentoch. Pacienti podstupuju mnozstvo
laboratérnych testov, ktoré predstavuju pre lekara
povinnost zorientovat sa v nich. Klu¢ovu ulohu
v diagnostike plticnej embdlie zohravaju D-diméry,
najma pre ich negativnu prediktivhu hodnotu. Ich
vyznam je viak aj v ich absolutnej hodnote, najma
z hladiska prognézy. Pri potvrdeni diagndzy hraju
klicovu funkciu naopak srdcové troponiny ako aj
natriuretické peptidy pre ich dokdzany vplyv na
progndzu pacienta. Uvedené 3 laboratérne testy
sa stali zékladom v diagnostike, stratifikacii a manaz-
mente tohto Zivot ohrozujliceho ochorenia a boli aj
zaradené aj do odporucani pre diagnostiku a lie¢bu
plicnej embdlie. Autor sa v prednaske venuje aj
niektorym inym laboratérnym vysetreniam, pri
ktorych dosial presné miesto v diagnostike plicnej
embolie nebolo stanovené, avsak o ktorych vyzna-
me sa v suvislosti s diagnostikou plicnej embdlie
uz v pisomnictve objavili urcité spravy.

7. Pooperacna tromboembdlia

po operacii varixov u pacientov

s prekonanou tromboflebitidou
Tromboembolism after varicotomy
in patients with tromboflebitis in
the past

E. Bojdova, Angiologicka ambulancia,
ABE-AS, s.r. 0., Nitra

Kazuistiky niekolkych pacientov, ktorf boli
indikovani na varikotomiu pre recidivujtce va-
rikotromboflebitidy s ndslednou pooperacnou
tromboembolickou prfhodou. Pacienti s anamné-
zou tromboflebitidy pred operacnym vykonom su
zvysene rizikovi pre poopera¢nui tromboembdliu
a vyZaduju déslednd medikamentdznu prevenciu
ako i zvysené sledovanie pooperacného stavu.

8. Masivna pulmonalna
tromboembdlia - stratégia liecby
Massive pulmonary thromboembolism
- strategy of treatment
J. Mazuch, Chirurgicka klinika JLF UK
a UNM, Martin

Masfvna pulmonalna tromboembodlia (MPTE)
patri medzi najzévaZnejsie komplikacie hibkove]
vendznej trombdzy (HVT). Incidencia MPTE nie je
presne zndma a jej vyskyt mozno do urcitej miery
odhadnut. Jej podiel na pooperacnej mortalite je
az 25 %. Ako causa mortis MPTE moZe byt hlavnou
pricinou smrti, dalej prispievajicou pricinou k imrtiu
alebo ako vedlajsi nalez na sekcii priinych zdvaznych
ochoreniach. Klinicky obraz MPTE zavisi na rozsahu
plicnej embodlie a stavu kardiopulmonéineho apa-
ratu pred jej vznikom. Symptomatolégia MPTE je
pestra a nemusi byt vzdy typicka. Priznaky vyplyvaju
z patofyziologickych mechanizmov vyvolanych ob-
strukciou plicneho rieciska a ich zavaznost nemusi
vzdy zodpovedat rozsahu obstrukcie. Niekedy aj
mald tromboembdlia pltic méze vyvolat dramatické
priznaky a, naopak, aj velkd tromboembdlia méze
byt urcity ¢as asymptomaticka, ak mé pacient dobru
kardiopulmonalnu rezervu. Autor prezentuje viastné
klinické skusenosti a stratégiu lie¢by MPTE.
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10. Lie¢ba hibkovej zilovej
tromboézy - jednym peroralnym
liekom prvykrat na Slovensku
Treatment of deep venous
thrombosis - with one peroral drug
for the first time in Slovak republic
V. Stvrtinova, Il. interna klinika,
Univerzita Komenského, Lekdrska
fakulta, Bratislava

Uvod. Vendzny tromboembolizmus (VTE) je
v sUcasnosti po artériovej hypertenzii a ischemickej
koronarnej chorobe srdca tretim najcastejsim kardio-
vaskularmym ochorenim. Ro¢nd incidencia VTE je vo
vseobecnej populécii 1 - 2 pripady ochorenia na
1000 obyvatelov. Hoci nase vedomosti o pricinach,
rizikovych faktoroch ako aj o klinickej patofyzioldgii
VTE sav poslednych rokoch vyrazne prehlbili, stale
zostava zilova tromboembdlia vyznamnou pricinou
morbidity i mortality pacientov na celom svete.
V lie¢be VTE sa pouZivaju vseobecné opatrenia
a $pecifické postupy, medzi ktoré patri antikoagulac-
na lie¢ha, trombolyza, endovaskuldrna a chirurgicka
lie¢ba. V rdmci antikoagulacnej liec¢by sa dnes Stan-
dardne pouZzivaju parenterdlne podavané hepariny,
vacsinou hepariny s nizkou molekulovou hmotnos-
tou (LMWH - low molecular weight heparin), menej
klasicky nefrakcionovany heparin (UFH — unfracti-
onated heparin) alebo fondaparinux a nasledne
peroralna lie¢ba s antagonistami vitaminu K (VKA),
pricom najcastejsie sa pouziva warfarin. Liec¢ba trva
niekolko mesiacov, v zavislosti od rizikovych faktorov
a priciny vzniku VTE u toho ktorého pacienta. Lie¢ba
s VKA vyZaduije laboratérne monitorovanie, ako aj
Upravu ddvkovania najmd v zavislosti od pridruzenej
liecby. Pocetné liekové, ale aj potravinové interakcie
sposobu;ju, Ze pacienti lieceni warfarinom sa ¢asto
nenachdadzaju v u¢innom terapeutickom pasme,
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v dosledku ¢oho hrozi u nich na jednej strane
krvacanie a na druhej strane trombdza. Preto sa
v poslednom obdobi zacali vyvijat také perordlne
antikoagulacne posobiace lieciva, ktoré nevyzaduju
laboratérne monitorovanie a nemaju liekové ani po-
travinové interakcie. Perspektivne s najma niektoré
nové antikoagulacne pdsobiace latky, ako su pria-
me inhibitory faktora Xa (napr. rivaroxaban), alebo
priame inhibftory trombinu (hirudin, bivaluridin,
argatroban, dabigatran, napsagatran, inogatran),
¢i niektoré nové glykozaminoglykanové derivaty.
Ich klinické vyuzitie je v sicasnosti predmetom
mnohych $tudif.

Rivaroxaban. Rivaroxaban, priamy inhibftor
aktivovaného faktora X, predstavuje moznost jed-
noduchej perordlnej lie¢by VTE bez potreby labo-
ratérneho monitorovania. Jeho klinickd Uc¢innost sa
dokézala v prevencii VTE u ortopedickych pacientov,
ktorf prekonali operaciu (nahradenie) bedrového
alebo kolenného kibu (klinicky program RECORD
s viac ako 12 500 pacientmi). VV prevencii VTE u hos-
pitalizovanych pacientov s akutnymi vnutornymi
chorobami (Studia MAGELLAN) rivaroxaban ukazal
porovnatelnud tcinnost s enoxaparinom. Rivaroxaban
sa pouziva aj v liecbe a sekundarnej prevencii VTE (kli-
nicky program EINSTEIN), ako aj v prevencii cievnych
mozgovych prihod u pacientov sfibrildciou predsie-
ni (Studia ROCKET AF) a v sekundarnej prevencii
u pacientov s akutnymi korondrymi syndromami
(Stddia ATLAS).Klinicky program EINSTEIN pozostaval
z troch velkych randomizovanych stadif — EINSTEIN
DVT (3449 pacientov), EINSTEIN PE (4 500 pacientov)
a EINSTEIN EXT (1 197 pacientov).

Rivaroxaban v lie¢be VTE. Studie EINSTEIN
DVT a EINSTEIN PE boli multicentrické, randomi-
zované, otvorené, non-inferiérne studie zamerané
na posudenie Ucinnosti liecby pocas 3, 6 alebo 12
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mesiacov lie¢by hibkovej Zilovej trombdzy alebo
plicnej embodlie, pricom dizka trvania lie¢by zavi-
sela od lekdra, ktory mal pacienta v starostlivosti
pocas klinickej Studie (teda od ,investigatora”). Po
randomizacii dostavali pacienti rivaroxaban 15 mg
tabletky 2-krat denne pocas 3 tyzdhov a nasledne
20 mg tabletky denne az do skoncenia podavania
liecby. Pacienti v porovndvacej skupine boli liecenf
Standardnou lie¢bou — dostavali enoxaparin 2-krat
denne aspon pocas 5 dni v kombindcii s VKA (vac-
Sinou s warfarinom ojedinele acenokumarolom)
a nasledne pokracovali s perordlnou lie¢bou s VKA
tak, aby sa INR pohybovalo v rozmedzi 2,0 - 3,0.
V studii EINSTEIN DVT sa u pacientov s akdtnou
symptomatickou proximéalnou hibkovou Zilovou
trombdzou bez symptomatickej PE ukézalo, Ze rivaro-
xaban v porovnani s LMWH/VKA ma non-inferioritu
z pohladu Uc¢innosti: HR=0,68 (95 % Cl 0,44-1,04);
p<0,001, ako aj z pohladu bezpecnosti: HR=0,97 (95
% CI 0,76-1,22); p=0,77. U¢innost a bezpecnost sa
potvrdila bez ohladu na vek, hmotnost, pohlavie,
kreatinin klirens a eventudlne onkologické ochorenie.
Nezistil sa Ziadny dokaz hepatalnej toxicity. Vysledky
Studie EINSTEIN DVT dokazali, ze rivaroxaban je Ucin-
ny a zérovef bezpecny v lie¢be pacientov s hibkovou
Zilovou trombdzou. Prianalyze podskupin pacientov
sa zistilo, Ze lie¢ba rivaroxabanom je 0so0Znd najma
pre pacientov starsich ako 75 rokov, naopak menej
Ucinnd je u obéznych pacientov s hmotnostou nad
90 kg (pravdepodobne by bola potrebnd vyssia dav-
ka). Rivaroxaban bol Ucinnejsi v porovnani s lie¢bou
enoxaparin + VKA najmad vtedy, ak sa podaval 12
mesiacov, taktiez u pacientov, ktorf mali aktivne
onkologické ochorenie, iné (dalsie) kardiovaskular-
ne ochorenie, VTE v osobnej anamnéze alebo boli
imobilizovant. Primarnym cielom studie EINSTEIN EXT
bolo vyhodnotit G¢innost (superioritu) rivaroxabanu

voci placebu v dlhodobej prevencii opakovanej (re-
kurentnej) symptomatickej hibkovej Zilovej trombdzy
po predchddzajicej liecbe v trvani 6 — 12 mesiacov,
a to bud VKA alebo rivaroxabanom. Bola to multi-
centrickd, randomizovand, dvojito slepd, placebom
kontrolovana studia, kde bolo celkovo randomizo-
vanych 1 197 pacientov — 602 uzivalo rivaroxaban
a 594 placebo. Pacienti uzivajuci rivaroxaban mali
v porovnani s tymi, ktorf uzivali placebo, signifikantne
nizéi vyskyt opakovanej hibkovej Zilovej trombdzy
ako aj pltiicnej embdlie. U pacientov, ktorf po siestich
az dvanastich mesiacoch liecby VTE (s VKA alebo riva-
roxabanom) pokracovali v lie¢be rivaroxabanom po
dobu dalsich 6 — 12 mesiacov, sa zistilo signifikantné
znizenie relativneho rizika opakovania VTE prihody
0 82 % (HR=0,184; p<0,001). Z hladiska bezpec¢nos-
ti incidencia velkého krvéacania bola nizka (0,7 %;
p=0,11), vy3sia bola incidencia klinicky vyznamného,
avéak nie velkého krvacania v porovnani's placebo-
vou skupinou (54 % vs. 1,2 %; p<0,01).

Zaver. Hibkové Zilova trombdza je zavazné a po-
tencidlne Zivot ohrozujlice ochorenie. Rivaroxaban,
ordlny inhibitor faktora Xa, ponuka moznost jedno-
duchej lie¢by ,jednou tabletkou” v kratkodobej i po-
kracujucej liecbe vendzneho tromboembolizmu,
bez nutnostilaboratérneho monitorovania pacien-
ta.Vklinickom programe EINSTEIN mal rivaroxaban
porovnatelny Ucinnost a podobny bezpecnostny
profil ako lie¢ba enoxaparinom a VKA pri lie¢be
akutnej hibkovej Zilovej trombdzy. Pri pokracujlicej
lie¢be rivaroxaban v porovnani's placebom dokazal
0 82 % znizit relativne riziko opakovania hibkovej
Zilovej trombozy. Na zéklade vysledkov klinického
programu EINSTEIN mozno konstatovat, Ze rivaroxa-
ban bude mat uplatnenie v lie¢be akuitnej hibkovej
Zilovej trombdzy, ako aj v sekundarnej prevencii
opakovanych epizéd VTE.
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11. Chronic cerebrospinal venous
insufficiency: State of the art and
research challenges

Chronicka cerebrospinalna
vendzna insuficiencia - state of art
avyskumné vyzvy

M. Simka, Euromedic Medical Center,
Department of Vascular Surgery,
Katowice, Poland

The idea that multiple sclerosis (MS) —a chronic
neurological disease characterised by multifocal are-
as of inflammation, demyelination and neurodege-
neration within the central nervous system —might
be caused by stenoses in the veins draining the brain
and spinal cord (the so-called chronic cerebrospinal
venous insufficiency — CCSVI) is currently hotly de-
bated by the scientific community. Proponents of
venous paradigm claim for primary role of these
blockages in initiating pathologic immune reactions.
Some researchers support this revolutionary idea,
while others vigorously challenge. Yet, the venous
hypothesis is not necessarily contrary to its currently
ruling autoimmune paradigm. The autoimmune and
venous models may actually represent two sides of
the same coin, with MS being a disease triggered
and exacerbated by both immune and vascular
mechanisms.

At the moment, research on venous abnorma-
lities related to MS is in its infancy. Still, three ques-
tions regarding venous insufficiency in the cerebral
territory should primarily be answered:i. Does CCSVI
actually exist? ii. If it does, is it exclusively associated
with MS? iii. If associated, does such a connection
have an impact on neurological pathology?

The main problem related to the concept of
CCSVlis the definition of this clinical entity. According
to Zamboni, it is the syndrome comprising stenoses
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in the jugular and azygous veins, characterised by
collateral venous outflows and reduced cerebral blo-
od flow. It should be emphasized that CCSVI should
not be regarded as a newly discovered component
of MS, but rather as an independent pathology, even
if it could primarily be found in association with this
disease. Moreover, the signs of impaired cerebral
venous outflow can also be demonstrated in he-
althy controls, as well as in the patients with other
neurological diseases. An unequivocal causative
relationship between CCSVI and MS has not yet
been proven. Irrespective of these controversies,
since CCSVI comprises the blood outflow from a vi-
tal organ, for many doctors it seems reasonable
to unblock such an obstruction. Others, however,
argue that such interventions should be accepted
as a valid treatment option for MS only on condition
that: i. An impact of venous insufficiency on MS
was demonstrated; ii. Procedures to alleviate these
vascular pathologies were proven technically feasible
and safe; iii. The treatments were proven to result in
clinical benefit. Still, even if only a subgroup of MS
patients actually benefited from vascular treatments,
such procedures could potentially be a breakthrough
in the MS management.

12. Chronicka cerebrospinalna
venodzna insuficiencia: vztah

medzi stenotickym postihnutim
extrakranialneho cerebro-spinalneho
venozneho systému a klinickou
zavaznostou sklerézy multiplex
Chronic Cerebrospinal Venous
Insufficiency: The Association
Between the Extent Of Extracranial
Venous Anomalies and Clinical
Severity of Multiple Sclerosis
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J. Madaric', A. Klepanec?, R. Bazik?,

M. Téth', T. Urlandovd', J. Margitfalviovd',
J. Mikulas?, E. Drangova?, D. Hladikovd',
T. Balazs?, V. NeuschP?, I. Vulev?
'Oddelenie kardiolégie a angioldgie,
2Oddelenie diagnostickej

a interven¢nej radioldgie, NUSCH, a. s.,
Bratislava, 3Institut zobrazovacej
diagnostiky, Trnava, Slovenska republika

Uvod. Chronick cerebrospinalna vendzna in-
suficiencia (CCSVI) je charakterizovana stenoticko-
oblitera¢nym procesom vena jugularis interna (VJI)
a/alebo vena azygos (AZY) a etiologicky je spdjana
sdiagnézou sklerdzy multiplex (SM). Tato suvislost je
viak kontroverznd. Cielom nasej retrospektivnej ana-
lyzy bolo urcit vztah medzi rozsahom extrakranidinej
cerebro-spindlnej vendznej patoldgie a zavaznostou
SM postihnutia.

Metddy. Analyzovali sme 50 konzekutivnych
pacientov (pac) s relaps-remitujicou formou (32
pac) a skundarne progresivnou (18 pac) formou
SM (vek 38+10 rokov, M:F = 15:35), ktori absolovali
vysetrenie farebnou duplexnou sonografiou (DUS),
MR flebografiu, invazivnu flebografiu a podla nélezu
eventualne endovaskularny intervencny vykon VJl a/
alebo AZY.Rozsah stenoticko-obliteratného procesu
VJla AZY, resp. pritomnost VJI refluxu, bol stanoveny
kombindciou invazivnej flebografie a DUS diagnos-
tiky ako negativny (skupina A), unilaterdlne/fokalne
postihnutie (skupina B) alebo bilateralne /multifo-
kalne postihnutie (skupina C). Klinickd zévaznost SM
bola stanovené pouzitim Kurtzkého EDSS skérovacej
$kaly (expanded disability disease scoring). Studia
bola schvélend etickou komisiou a vedeckou radou
hlavného riesitelského pracoviska.

Vysledky. Z celkového poctu 50 analyzova-
nych pacientov (EDSS 37+2,4) bolo 10 pacientov

s negativnym nalezom DUS a vendznej flebogra-
fie (20 %), 16 pacientov s unilaterdlnou/fokalnou
vendznou patoldgiou (32 %) a 24 pacientov s bi-
laterdinou/multifokdlnou patolégiou (48 %). U 20
pacientov bola realizovana balénové angioplastika.
Stenting aspon jednej vény bol uskutocneny u 14
pacientov. Zaznamenali sme Statisticky vyznamny
rozdiel v klinickej zavaznosti SM v skupine A versus
B (EDSS 1,8+1,3 vs 3,0+2,2, p<0,05), ako aj medzi
skupinou B a C (EDSS 3,0+2,2 vs 5,042,2, p<0,005).
Podobne, vyznamny rozdiel sme zaznamenali aj
v dlzke trvania SM v skupine A versus C (443 rokov
versus 9+5 rokov, p<0.005).

Zaver. Klinickd zavaznost sklerédzy multiplex
ako aj dika trvania ochorenia sa zdaju byt vyzna-
mne spojené s rozsahom patologickej vendznej
drendze centrdlneho nervového systému, a teda so
stupriom zavaznosti CCSVI. Odpoved na otazky, Ci
CCSVI je sprievodnym sekunddrnym prejavom SM
ochorenia alebo jednym z etiologickych faktorov,
mozu priniest len zaslepené kontrolované rando-
mizované studie.

14. Vaskulitidy s pozitivitou ANCA
protilatok z pohl'adu nefroléga
ANCA-positive vasculitides from
the view of nephrologist
E. Hirnerova, Z. Bartosova, |. Vacula,
Il. interna klinika Univerzitna
nemocnica a LF UK, Bratislava

Uvod. Vaskulitidy s pozitivitou ANCA protilé-
tok sa mézu manifestovat pestrou klinickou sym-
ptomatolégiou. Poskodenie obliciek sa pri tychto
ochoreniach vyskytuje ¢asto, pricom so zavaz-
nymi formami vyustujucimi az do rendlneho
zlyhania sa stretdvame najma pri Wegenerovej
granulomatéze (WG) a mikroskopickej polyan-
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giitide (MP). Prezentujeme kazuistiky pacientov,
u ktorych bolo v popredi klinického obrazu vas-
kulitidy postihnutie obliciek.

Kazuistika ¢. 1. U 73-ro¢nej pacientky s his-
tologicky potvrdenou fokdlnosegmentalnou
nekrotizujucou glomerulonefritidou v klinic-
kom obraze dominovala artériova hypertenzia
a rendlna insuficiencia s hematuriou a proteinu-
riou nefrotického charakteru, laboratérne sme
potvrdili pozitivitu c-ANCA protildtok. Stav sme
hodnotili ako MP. Po pociato¢nej pulznej terapii
metylprednizolénom a naslednej peroralnejimu-
nosupresivnej lie¢be (Prednison, cyklofosfamid)
sme zaznamenali negativizaciu ANCA protilatok,
postupnu normalizaciu hodnét kreatininu i po-
kles proteinurie.

Kazuistika €. 2. U 46-ro¢nej pacientky sa
WG manifestovala spociatku menej typickym
klinickym obrazom — tumordznym Utvarom na
krku, nechutenstvom, vyraznou slabostou, az ne-
skor sa pridruzila proteinuria, hematuria, vzostup
kreatininu, infiltrativne zmeny na plicach pri CT
vysetreni. U pacientky bola zacaté pulznd terapia
metylprednizolénom s ndslednym prechodom
na kombinovanu peroralnu lie¢bu (Prednison,
cyklofosfamid). Po lie¢be doslo k rapidnemu
zlepseniu fyzikdlneho aj CT nélezu na plicach
v priebehu dvoch tyzdnov, v laboratdrnom ob-
raze nastal pokles hodnot CRP a sérového kre-
atininu. Opakované vysetrenie ANCA protildtok
dokazalo ich negativizaciu.

Zaver. Vaskulitidy s pozitivitou ANCA proti-
latok sa v mnohych pripadoch manifestuju ako
Zivot ohrozujuice ochorenia. V¢asnym nasadenim
imunosupresivnej terapie mozno u mnohych
pacientov dosiahnut remisiu ochorenia a predist
zavaznym komplikaciam.
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15. Velkobunkové vaskulitidy
-roznorody klinicky obraz
Giant cell arteritides - variable
clinical picture
Z.Bartosovad', K. Letkovad', I. Vacula',
Z. Minarikova', H. Rusnakova?, J. Vesely?,
E. Ambrézy', ' Il. internd klinika UNB
a LF UK, Bratislava, *ProCare KoSice,
3Klinika nuklearnej mediciny, OUSA
Hortonova obrovskobunkova temporalna
arteritida je ochorenie, ktoré postihuje cievy
velkého a stredného kalibru. Klinicky obraz
je variabilny a zavisly od lokality a miery po-
stihnutia ciev. Typickymi symptomami tejto
primarnej vaskulitidy su okrem systémovych
nespecifickych symptémov hlavne bolesti hla-
vy, poruchy zraku, bolesti v zuvacich svaloch,
pritomné su vsak aj prejavy ischémie v zavislosti
od postihnutého organu. Vdaka variabilite kli-
nickych prejavov a symptémov je diagnostika
napriek zna¢nym pokrokom komplikovana a nie
vzdy jednoznacnd. V nasej klinickej praxi sme sa
doteraz stretli s troma pripadmi zien, u ktorych
sme diagnostikovali uvedenu vaskulitidu, aviak
symptémy pre uvedenu vaskulitidu boli zriedka-
Vvé, resp. menej typické. Prezentujeme 3 pripady
Zien, ktoré boli hospitalizované na Il. internej
klinike LF UK v Bratislave s cielom diferencidlnej
diagnostiky — 2 pacientky pre febrility nezna-
mej etioldgie a jedna pre klaudikacné bolesti
dolnych koncatin a svalovu slabost hornych
a dolnych koncatin. Na zéklade zobrazovacich,
laboratérnych a inych pomocnych vysetreni
sme diagnostikovali u tychto pacientok vas-
kulitidu velkého kalibru, zacali liecbu imuno-
supresivami a kortikoidmi, s dobrou klinickou
odpovedou.
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17. Hemorheological aspects
of Raynaud’s phenomenon
Hemoreologické aspekty
Raynaudovho fenoménu
Zs. Pécsvarady, Flér Ferenc Teaching
Hospital, 2nd Dept. of Internal
Medicine, Dept. of Cardio-Vascular
Diseases, Kistarcsa, Hungary

Raynaud’s phenomenon is still a syndrome
what is not understand completly. Hemorheology
is a field of medicine study the flow of blood and
the effect of blood particles and plasma factors
on it. There are special hemorheological laws like
Hagen-Poisseuille equation define the factors of vis-
cosity, the Fahreus-Lindquist effect altering the ap-
parent viscosity in the microcirculation and even the
knowledge of whole blood flow what is a so called
non-Newtonian fluid. The basic parameters to mea-
sure is whole blood and plasma viscosity, filterability
(determining the deformability) or aggregability of
red and white blood cells what can alter especially
the microcirculation. It is known that Raynaud's phe-
nomenon appears typically in cold condition. So it
seems obvious that the classical hemorheological
parameters were tested in Raynaud’ syndrome what
is a kind of disease with altered microcirculation. It
is known that plasma and whole blood viscosity in-
crease in lower temperature normally. Some authors
has found worsened rheologial properties what
were even more serious than we have expecting to
the temperature changes if it was 15 — 30 C what is
typical of white finger. If we are not concentrating
on to the vessel wallproperties, what is another
issue, factors like cryoproteins, plasma fibrinogen
or lipid concentration, the hematocrit level, or the
blood cell rigidity can be factors what are important
hemorheologically. Using the above mentioned

tests we could help to recognize diseases behind
of the abnormal parameters or to choose the best
possible rheological treatment of this heterogenic
disorder, like plasmapheresis, hemodilution therapy,
using medications acting hemorheologoically like
pentoxyphyllin or even lipid lowering agents. These
kind of treatments are basically symptomatic, but at
least could help for several weeks.

19. Catheter Directed Local
Thrombolysis of Peripheral Arteries
- Indication and Procedure

Lokalna trombolyza periférnych
tepien - indikacie a metodoldgia

M. E. Gschwandtner, A. Willfort-
Ehringer, R. Koppensteiner,
Department of Medical Angiology,
Medical University, Vienna, Austria

Several indications for thrombolysis have
been established, while local thrombolysis of acu-
te occlusions of peripheral arterials is one of them.
Such occlusions can be caused by distal emboli-
zation, local thrombosis or thrombotic occlusions
of bypasses or stents. Furthermore, traumata can
also cause arterial occlusions, while in these cases
thrombolysis is usually contraindicated.

The severity of ischemia after acute occlusi-
ons determines the time available for diagnosis.
Furthermore, the viability of the extremity is
also a determinant for the method of choice for
revascularization. If mild ischemia is present, local
thrombolysis may be a therapeutic option after
contraindications have been ruled out. In other
cases surgical treatment may be indicated.

Usually catheter directed thrombolysis is pre-
ceded by thrombectomy and followed by per-
cutaneous transluminal angioplasty (and sten-
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ting). For local thrombolysis several thrombolytic
agents are available, but most data have been
published for the use of urokinase. Lessons we
have learned from the three biggest trials have to
be respected in every day clinical practice.

25, Bolest koncatin v ambulancii
angioléga

Extremities pain in the

angiologist’s outpatient department
V. Stvrtinova, S. Stvrtina, Il. internd
klinika a Ustav patologickej anatomie,
Univerzita Komenského, Lekdrska
fakulta, Bratislava

Bolest je najcastejsi subjektivny pocit, s ktorym
prichddza pacient do ambulancie angioldga. Avsak
minimalne u jednej tretiny pacientov bolest nie je
spdsobend ochorenim cievneho systému, ale vznika
ako dosledok svalovych, Slachovych, kostnych Ci
nervovych portch. Déslednd anamnéza a dokladné
fyzikalne vysetrenie umoZzfiuje vo vacsine pripadov
spravne stanovit diagndzu, pripadne nasmerovat
pacienta k inému Specialistovi — reumatoldgovi,
neurolégovi, ortopédovi apod.

Bolest dolnych koncatin. Bolest v oblasti dol-
nych koncatin je najcastejsia spdsobend chronickym
Zilovym ochorenim (CHVO). V typickom pripade
sa bolest pri CHVO prejavuje ako pocit tazkych
noéh’, inavnost a bolestivost dolnych koncatin, pocit
horucavy alebo palavy, svrbenie koze, kice v lytkach,
zvysena potivost, pocit, Ze ,noha praskne” a pod.
Bolest pri CHVO byva vé¢sinou obojstrannd. Typické
pre bolest pri CHVO je skutocnost, Ze tazkosti sa
zvyraznuju pocas dna, v sede a v stoji, naopak v lahu
a pri chddzi sa zmiernuju.

Intermitentnd klaudikacia pri periférnom ar-
tériovom ochoreni koncatin (PAO DK) je tak ty-
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picka bolest, Ze spradvne odobrata a interpretovana
anamnéza umoznuje diagndzu ischémie koncatiny.
Klaudika¢na bolest je charakterizovana typickou
ndmahovou bolestou, objavujlicou sa pocas chodze,
ktord prinuti pacienta spomalit, krivat aZ zastavit,
pricom bolest spontanne ustlpi po zastaveni do
niekolko minut (priemerne za 1 — 4 minuty, v za-
vislosti od z&vaznosti a rozsiahlosti stenotického
procesu) a pacient je schopny pokracovat dalej
v chodzi. Musime si vsak uvedomit, Ze nie vsetci
klaudikujuci pacienti pocituju klaudikacnu bolest
rovnako, podobne ako nie vietci pacienti s angina
pectoris opisuju stenokardiu typickym Levineovym
znakom. Niektorf pacienti namiesto vyslovnej bolesti
pocituju stuhnutie svalov alebo vyraznu, nepreko-
natelny svalovd Unavu. Klaudikacnut bolest méze
niekedy sposobit aj anémia tazkého stupnia. Napriek
tomu, Ze klaudikacné bolest je zdvaznym priznakom
a dokonca z prognostického hladiska je horsia ako
angina pectoris, nevenuje sa jej dostatocna pozor-
nost zo strany pacientov ani lekarov.

Pokojova ischemicka bolest sa objavuje v ho-
rizontélnej polohe, za¢ina obvykle v noci a vacsi-
nou ustupi pri zveseni koncatiny z postele alebo
po postaveni sa. Vo vacsine pripadov ide o velmi
silnd, neznesitelnd bolest, ktora reaguje len na silné
analgetika. Pokojovd ischemickd bolest ¢asto prinuti
pacienta presediet cell noc na posteli ¢i vo foteli
s nohami visiacimi dole. Désledkom je potom vytvo-
renie edému v oblasti nohy a clenku, ¢o dalej zhorsi
ischémiu i bolest. Pri chronickom PAO DK je bolest
lokalizovand v nohe, teda v prstoch, v chrbate nohy
¢i v stupayji, ale nikdy nepresahuje talokruralny klb.
V pripade akutneho tepnového uzaveru - akitnej
ischémie DK sa bolest moze $irit z nohy na predkole-
nie i dalej smerom proximdlnym. Bolest vznika nahle
(,ako $lahnutie bicom”), je lokalizovana pod miestom
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Tabulka 1. Bolesti v dolnych koncatinach

1. Zilovy pévod bolesti

— CHVO - bolesti va¢sinou obojstranné, difuzne v oblasti predkolenti, niekedy spojené s opuchom,
bolest aj opuch sa zvyraznuje v teple, v sede a v stoji

- Povrchova tromboflebitida — bolest je lokalizovana v oblasti zapaleného a zacervenalého Useku
povrchovej zZily, zapéleny Usek je velmi bolestivy na pohmat, zasiahnutd koncatina nie je opuchnuta

— Hibkova zilova trombéza - bolest a opuch koncatiny, bolest lokalizovana na jednu kon¢atinu

- Potromboticky sy — jednostranny opuch, bolest a trofické zmeny koze koncatiny

2. Tepnovy povod bolesti

- PAODK - Claudicatio intermittens — ndmahova bolest, ktord vznika pocas chddze, prindti pacienta
spomalit, krivat az zastavit, pricom bolest spontdnne ustlpi po zastaveni
— Pokojova ischemicka bolest - objavuje sa v horizontalnej polohe, obvykle v noci a vacsinou ustipi

pri zveseni koncatiny z postele

- Primarne systémové vaskulitidy (najma Thromboangiitis obliterans, Obrovskobunkova arteritida,
Takayasuova arteritida) sa mozu prejavit klaudika¢nou alebo pokojovou ischemickou bolestou
- Akutna ischemicka bolest — nahle vzniknuté silna bolest v koncatine

3. Reumaticky alebo ortopedicky pévod bolesti
Osteoartrozy, artritidy, myozitidy, tendinitidy
Difuzne ochorenia spojivového tkaniva

Bakerova cysta

Kompartmentovy syndréom

Vrodené deformity kosti a kibov

Sudeckov syndrém

Nédory kosti a klbov

Metastdzy do kosti

Urazy kosti, klbov a svalov

4. Bolest pri neurologickych ochoreniach

Korenové syndrémy — napr. lumboischialgicky syndrém

Neuritidy

Periférne neuropatie

UZinové (Utlakové) syndromy

Sy nepokojnych néh

Bolesti svalov

Fantémové bolesti po amputdcii

5.1né ochorenia spdsobujuce bolest dolnej koncatiny

Erysipelas
Lymphangoitida
Akutna leukémia

uzaveru (ak je spdsobena embdliou mbze uzaver
vzniknut na intaktnej cieve, pri trombdze spravidla
vznikd na ateroskleroticky poskodenej tepne a teda
je Casto predchadzané klaudikéaciami). Koncatina je
bledd, neskor cyanotickd, periférmy pulz pod mies-
tom uzaveru nie je hmatny, objavuju sa parestézie,
neskor anestézia, svalova obrna, Sok.

Priciny bolesti v oblasti dolnych koncatin sa
prehladne uvadzaju v tabulke 1.

Bolest hornych koncatin. Bolest hornych
koncatin, ktora prindti pacienta navstivit ambulan-
ciu angioléga, je najcastejsia spojend s vyskytom
Raynaudovho syndromu. Raynaudov syndrém
alebo Raynaudov fenomén je paroxyzmalny
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Tabulka 2. Bolesti v hornych koncatindch

Abstrakty -

1. Zilovy pévod bolesti

- Povrchova tromboflebitida — najma ako prejav systémovych primarnych a sekundarnych vaskulitid,

ale aj iatrogénne v dosledku i. v. liecby

— Hibkové zilova trombéza (Pagetov-von Schroetterov syndrém) — trombdza v. axillaris a v. subclavia
spojena s bolestou a opuchom hornej koncatiny, vzniknuta v désledku nadmernej fyzickej prace

ramenom alebo v dosledku traumy

2. Tepnovy povod bolesti

- Primarne systémové vaskulitidy (najma Thromboangiitis obliterans, obrovskobunkova arteritida, Takayasuova
arteritida) sa mézu prejavit Raynaudovym syndrémom, klaudika¢nou alebo pokojovou ischemickou bolestou
— Akutna ischemicka bolest — nahle vzniknutd silnd bolest v koncatine v désledku tepnovej trombdzy

alebo embdlie

3. Reumaticky alebo ortopedicky povod bolesti
Periarthritis humeroscapularis

Osteoartrdzy, artritidy, myozitidy, tendinitidy
Difuzne ochorenia spojivového tkaniva

Vrodené deformity kosti a kibov

Syndrém hornej hrudnej apretury (pritomnost kr¢ného rebra, skalenovy syndrém)

Sudeckov syndrém
Nadory kosti a klbov
Metastazy do kosti

Urazy kosti, klbov a svalov

4., Bolest pri neurologickych ochoreniach
Korerové syndrémy — napr. cervikobrachidlny sy
Neuritidy

Neuropatie

Pancoastov tumor

Uzinové syndrémy - napr. sy karpalneho kanéla

5.1né ochorenia spdsobujuce bolest hornej koncatiny

Korondrna choroba srdca
Erysipelas
Lymphangoitida

Sekundérny lymfedém — bolestivy opuch koncatiny u onkologickych pacientov v dosledku radioterapie

alebo extirpacie lymfatickych uzlin

vazospazmus artérif prstov ruk, menej ¢asto noh.
V typickom pripade vznika tzv. fenomén triko-
|6ry, kedy sa meni farba prstov z bielej na mod-
rd a nakoniec na cervenu. Zbelenie a nasledné
zmodranie a s¢ervenanie prstov byva spojené
s bolestivostou. Raynaudov syndrém méze byt
primarny alebo sekundarny. Bolesti mozu byt
aj pri ischémii hornych koncatin, ktord vsak na
rozdiel od ischémie v oblasti dolnych koncatin je
aterosklerézou spdsobena len vynimocne a vzni-

k& najma v dosledku primdrnych a sekundarnych
vaskulitid. Opuchnutd a bolestiva hornd koncatina
je klinickym prejavom hibkovej Zilovej trombézy
alebo lymfedému. Bolesti hornych koncatin moézu
mat aj reumatologicky, neurologicky ¢iiny pévod,
napr. bolest pri angine pectoris ¢&i infarkte myokar-
du - stenokardia — vyzarujuca po ulndrnej strane
hornej koncatiny az do malicka.

Priciny bolesti v oblasti hornych koncatin sa
prehladne uvadzaju v tabulke 2.

www.solen.sk | 2012;4(S3) | Vaskularna medicina - Suplement 3



Abstrakty

26. Principles and technique
of foam sclerotherapy for the
treatment of varicose veins
Principy a technika penovej
skleroterapie v liecbe ki€ovych zil
M. Simka, Euromedic Medical Center,
Department of Vascular Surgery,
Katowice, Poland

Invention of foamed obliterating agents has
revolutionized management of varicose veins.
Compared to liquid sclerosants, obliterating foam
is more efficient, especially for the closure of larger
veins. This is due to the fact that foamed sclerosing
agents are not easily neutralized by blood serum
proteins, which is the most important cause of low
efficacy of liquid sclerosants. Also, foaming enables
the use of a lower dose of the sclerosant and —
that is of particular importance — foam is visible
in ultrasound, which makes possible a controlled
obliteration of large veins under sonographic con-
trol. However, application of foam is technically
more difficult and may be associated with some
adverse events. The only group of potentially se-
rious complications that are related to the use of
foam sclerotherapy are neurologic adverse events.
Both mild complications: scotomas, paresthesiae
and migraine-like headaches, and severe ones:
transient ischemic attacks (TIA) and strokes can
occur following foam sclerotherapy, but it should be
emphasized that these events are very infrequent.
Reported prevalence of minor adverse is about
0.2% and nearly always they are transient and be-
nign. Only a few cases of strokes or TIA following
foam sclerotherapy have been described. Most
likely, these events are related to the migration of
injected gas bubbles to the cerebral circulation. To
minimize frequency of these complications some

rules should be obeyed (the same measures can
also increase the efficacy of sclerotherapy). In ge-
neral: technique of sclerotherapy should allow the
foam to stay for a long time in the treated vein and
the possibility of a quick passage of foam into the
deep veins should be minimized, injected foam
should be as stable as possible, carbon dioxide- or
oxygen/carbon dioxide-based foams should be
used for large volume foam sclerotherapy and the
patients with symptomatic patent foramen ovale
or other leak points between the pulmonary and
systemic circulation should not be managed with
foam. Other comnplications that are not unique
for the use of foam include: local inflammation,
hyperpigmentation, necrosis at the side of drug in-
jection and venous thrombosis. Prevalence of these
complications can be substantially lowered by per-
forming the procedure strictly following guidelines
and by lowering the dose and the concentration of
sclerosant whenever possible.

27. Endovenous laser surgery
- experience of the first 5 years
Endovenézna laserova chirurgia
- prvé patrocné skusenosti
I. Bihari, Vein Center, Budapest,
Hungary

Introduction. During our first 29 cases only
a mean 16 J/cm energy was employed to treat
the GSV. In 4 cases recanalisations were seen
during clinical and US examination (13.8 %). To
improve our results we studied the methods of
colleagues and increased the amount of energy
delivered.

Patients. Treatments of GSV, SSV and AASV
varicosities were performed in three periods: (1)
laser surgery learning curve on 29 limbs, (2) 980
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nm laser on 467 limbs, and (3) 1470 nm laser on
118 limbs. The age range was between 17 and
80 years. There were acute varicophlebitis in 16,
CVl'in 74 and crural ulcers in 27 legs. 8.6 % of
varicosities were recurrent.

Methods. A mean 164 J/cm energy with
3980 nm laser and 104 J/cm with a 1470 nm laser
was used. Cooled (3°C) tumescent solution was
administered. Laser energy delivery began 1.0
cm below the SFJ. Manual pullback was employ-
ed. To remove side branches and perforator veins
along the limb a saw-knife, Varady's hook and
foam sclerotherapy was used. Heparin prophy-
laxis was not given in the first 216 cases but after
one slight pulmonary embolism without deep
venous thrombosis, LMWH was administered in
every subsequent case.

Results. Every treated vein occluded (100 %)
and there was 7 (1.5 %) recurrent varicosity in the
980 nm but none in the 1470 nm group. In 53.1 %
of cases, the SFJ occluded flush with the femoral
vein. In 60 cases, a questionnaire was completed
regarding post-operative complaints: 78 % of
patients did not take any painkillers, and 2/3 of
them were back at work within a week. There
was some degree of suffusions in every case.
Complications: one pulmonary embolism, and
in 7.2 % of 980 nm and 0.8 % of 1470 nm laser
treatment there were some minor and tempo-
rary neurological complaints in the region of the
laser treatment.

Conclusions. According to our study, higher
laser energy with cold tumescent local anaes-
thetic can achieve good early and mid-term
occlusion results. This evoked few complaints
and did not cause any more complications than
other methods.

Abstrakty

28.Zavazne dilatované kmenové
varixy liecené endovaskularnou
laserovou terapiou

Severly dilated truncal varicose veins
treated with endovascular laser

S. Kaspar, Flebocentrum Hradec
Kralové and Faculty of Medical
Studies, University of Pardubice and
Department of Surgery, Pardubice
General Hospital, Pardubice, Ceska
republika

Background. Endovenous laser ablation
represents well established technique of radi-
cal therapy of varicose veins of lower extremi-
ties with excellent mid and long-term results.
However, the laser ablation of severly dilated
truncal veins is not commonly used in everyday
practice because of possible higher failure rate.
This study assesses the efficacy of these unusual
procedures.

Material and Methods. In total, 224 proce-
dures were assessed. Diameter of treated veins
was defined as more than 15 mm for great saphe-
nous vein (GSV) (n=136, 15-28,8 mm) and more
than 10 mm for short saphenous vein (SSV) and
anterior accessory GSV (AAGSV) (n=88, 10-24,8
mm). Before surgery, all patients were assessed
with colour flow duplex ultrasonography and
reflux pattern and diameter of the truncal vein
were recorded. The endovenous procedures
were performed using 980 nm and 1470 nm
diode or 1320 nm Nd:YAG lasers. In the follow-up
(1 to 67 months post op) patients were assessed
clinically and with duplex ultrasound.

Results. No deep venous thrombosis, nor
pulmonary embolism were recorded. In majority
of patients we found bruising and/or indurations
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along the treated veins which resolved within 2
to 3 weeks. In SSV patients, the paresthesias were
quite frequent (in 7%) just after the procedures
but they resolved spontaneously within 2 mon-
ths in majority of cases. Once, the neovasculari-
sation was found in the popliteal fossa and the
total occlusion rate was 96,87%.

Conclusion. Even if extremely dilated, nearly
all truncal veins can be treated successfully and
safely with endovenous laser ablation.

29. Krosektomie - zlaty standard
chirurgie varixt

Crossectomy - golden standard

of varicose veins surgery

J. Bartos', Z. Gloger?, "Ambulance
cévni chirurgie, Novy Bor a 2Luzicka
nemocnice, Rumburk, Ceska republika

Uvod. Krosektomie byla mnoho desetile-
ti neopominutelnou soucésti operace varixd.
Dnes jsou tendence zpochybnovat jeji ddleZitost
a hledaji se dlivody, proc ji neprovadét. Autofi ve
studii obhajuji krosektomii a naopak relativizuj
stripping.

Material a metodika. V letech 1993 - 6/2012
provedeno 2615 operaci varixd, z toho 522 byly
reoperace. 2020x uzita celkova anestesieVzdy
provadime krosektomii s resekci VSM tésné
u hluboké Zily, ve vétsiné piipadd nasledovanou
invaginacnim strippingem stehennfi ¢asti VSM.
Vindikovanych pfipadech resekce VSP, perforato-
rd, varixd nevhodnych ke sklerotisaci. 595x uZita
lokdIni anestesie, kdy VSM nestripovana, pouze
exstirpace proximalnich cca 20 cn kmene a déle
resekce kmene v misté vétveni pod kolenem.
Jinak se postup operace v lokaIni anestesii od
celkové nijak nelisil.

Vysledky. Nikdo nezemfel, komplikace v cca
3%, IéCeny ambulantné, vétsinou poruchy hojenf
ran. Hospitalisace v 94 % ptipadd zadna, v 5 %
jednodenni, v 1 % delsi. Inaptibilita 50 % zadn4,
39 % tydenni,11 % delsi.

Diskuse. Recidivy feSeny opakovanou
sklerotisaci, recidiva vyZadujici reoperaci u na-
mi primooperovaného pacienta - 78 pfipadd
(3 %). U téchto nemocnych vsak nikdy nebyl
divodem reoperace neoreflux v tfisle. Naopak
u 356 z 522 reoperovanych pacientd po pri-
movykonu na jiném pracovisti byla pfic¢inou
reoperace neprovedend nebo $patné prove-
dend krosektomie pfi primooperaci. Z vyse
uvedeného plyne, Ze dokonald krosektomie je
prevenci vyznamnych recidiv vyzadujicich re-
operaci. Spatné nebo zadna krosektomie k ta-
kovym recidivdm pfimo vede. Neovaskularisaci
jsme nezaznamenali a tuto bizarni teorii od-
mitdme. Stripping VSM, byt limitovany, je téz
klasickou soucasti radikalni operace varixa.
Pti uziti lokaInf anestesie jsme ho neprovadeél
s obavou, zda to nepovede po letech k reci-
divdm,a doufali jsme, Ze nebudou pfilis ¢asté.
S pfekvapenim zjistujeme, Ze recidiva souvisici
s neprovedenim strippingu, kterd by si vynutila
reoperaci, nebyla ani jedna.Proto v posled-
nich dvou letech od strippingu pfi nepfilis
vyznamnych nélezech na VSM ustupujeme
i pfi operacich v celkové anestesii.

Zavér. Pokud v zdjmu Setrnosti vykonu
snizovat rozsah operace, je mozno v nékterych
ptipadech vynechat stripping VSM. Krosektomie
- na rozdil od strippingu —nepUsobi bolesti po
operaci, neomezi pacientovu mobilitu, a bez
ni zddna operace varix( nemUze byt oznacena
jako radikalnf.
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30. Moderna koncepcia liecby
vredu predkolenia ( TIRS

+ kompresivna podkolienka)

New draft for venous ulcer
treatment ( TIRS + compressive
stocking)

F. Zernovicky, K. Zernovicka, E. Marton,
T. Dulka, J. Tomka, V. Sefranek, Klinika
cievnej chirurgie NUSCH, Bratislava,

a ANGIO Bratislava

Spolo¢nym menovatefom pre vznik venézne-
ho vredu predkolenia je ambulatérna vendzna hy-
pertenzia. Zilny tlak nad 45 torr zvy3uje pravdepo-
dobnost ulcerécie. Cim vyZsie st hodnoty ambu-
latérnej vendznej hypertenzie, tym vyzsie je riziko
vendznej ulcerdcie. Cielom terapie je redukovat
vendznu hypertenziu. V prvom slede usilujeme
o0 zhojenie vendzneho defektu. Po zhojent ulkusu
je cielom redukcia moZnosti reulceracie.

MaoZe to zniet prekvapujico, ale podla vac-
Siny prdc, Standardne uZfvané techniky osetrenia
vendznej hypertenzie (krossektomia, stripping, en-
dovendzna ablacia, SEPS, skleroterapia) nepreuka-
zali signifikantny vplyv na rychlost hojenia defektu.
Ich vyznam je nespochybnitelny v prevencii reul-
ceracieVynimkou je selektivna dulexom navigo-
vana skleroterapia penou do oblasti nutritivneho
varixu (varix spddovej oblasti defektu). Prekvapivé
informécie prindsa transulcerdzna sonografia. Pri
transuleréznej ultrasonografii pozorujeme pocetné
dilatované vendzne pletence, ¢asto s masivnym
perforatorovym nalezom s evidentnym refluxom
v tkanive pod defektom. Prave z tohoto pozoro-
vania vychadza filozofia novej techniky — tzv. TIRS.
TIRS termindlna interupcia zdroja refluxu je nova
technika superselektivnej obliteracie terminalnych
bran vendznej hypertenzie. Koncepcia TIRS poklada

Abstrakty

elimindciu tychto zdrojov lokalnej vendznej hyper-
tenzie za kli¢ovu pre zhojenie vredu. Cielend obli-
terdcia termindlnych zdrojov vendznej hypertenzie
— sonograficky navigovanou penovou sklerotera-
piou Ucinne likviduje lokdlnu vendznu hypertenziu
a vedie k urychleniu hojenia defektu. Technika TIRS
je ambulatna a bezbolestna. Naklady st minimalne
a pacienta mozeme rychlo previest z fazy kompre-
sivnej bandaZe do self manaZmentu kompresivnou
pokolienkou. V praci referujeme vysledky 48 TIRS
procedur v nasom materiali .

31. Varixy DK - ¢o by malo byt este
povedané a zodpovedané

Varicose veins - what should be
said and answered more

T. Mol¢an, M. Danaj, Chirurgicka klinika
FN, Trnava

Najucinnejsou liecbou varikézneho ochorenia
dolnych koncatin zostava v sicasnosti stéale chirur-
gicka liecba s odstranenim dosledkov patologickej
hemodynamiky vo vyklenutych, nad Uroven koze
prominujucich, kolagenoslabenych povrchovych
Zil na dolnej koncatine. Tieto operacné vykony su
aj najcastejSou operaciou v registroch cievne chi-
rurgickych pracovisk, do ktorych kompetencie by
lie¢ba varikdzneho ochorenia mala patrit. Autori
sa vo svojej predndske zaoberaju réznymi aspekta-
mi vhodnosti alebo indikécie, reprodukovatelnosti
a pouzitelnosti diagnostickych Udajov a chirurgickej
intervencie pri kone¢nom, Uplnom a sofistikovanom
odstranenf varixov dolnych koncatin, kontroverzny-
mi, spornymi pohladmi na tuto problematiku.

V prvom rade by mal byt kazdy pacient pred
operaciou varixov Uplne a zrozumitelne pouceny
o spbdsobe chirurgickej liecby, vyhodach i nevy-
hodach jednotlivych technik, ich mozZnostiach
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i dostupnosti, casovej i cenovej narocnosti, predpo-
kladanom, o¢akdvanom lie¢ebnom i kozmetickom
efekte, dizke a priebehu rekonvalescencie a névrate
do pracovného pomeru.

Na zaklade dihorocnych skisenosti s liecbou
varikézneho ochorenia povazuju autori skleroti-
zalné rieSenie (odstranenie) velkych varikdznych
kmerniov a vetiev velkej i malej safény pre casté
recidivy a rozsiahle pozapalové zmeny koze
i podkozného tkaniva za nevhodné. Citlivé a malo
invazivne osetrenie varixov avulznou technikou
zminiincizii koze v lokélnej alebo zvodovej anestézii
ma nepopieratelne lepsi a dlhodobejsi liecebny
a hlavne kozmeticky efekt. Sklerotizacia by mala byt
rezervovana hlavne pre kratke Useky varikdznych
Zil neodstranenych alebo vzniknutych v skorom
obdobi po primamej operacii ako doplnujuci vy-
kon a u pacientov s koznymi prejavmi varikdzneho
ochorenia v inicidlnom $tadiu a pacientov jedno-
znacne odmietajucich operacnu intervenciu.

Ultrazvukové vysetrenie pacientov s primarmy-
mi varixami dolnych koncatin je v mnohych pripa-
doch neopodstatnené a nepotrebné.V mnohych
pripadoch je sporna nielen reprodukovatenost re-
fluxu v typickych oblastiach, ale aj Uloha insuficient-
nych Cockettovych perforatorov, ako najcastejsieho
ddévodu indikécie na USG vysetrenie. Z klinickej
praxe ma na vyvoj a prejav varikézneho ochorenia
vplyv hlavne Gilotov perforator na mediodorzélne;
strane lytka, Boydov a Doddov perforétor, ktoré
su viak dostupné aj jednoduchému klinickému
vysetreniu. Naopak, v indikovanych pripadoch sa
USG nerealizuje vobec.

Velkd saféna zostava stale jedine¢nym biologic-
kym autotransplantatom prizavaznych orgdnovych
postihnutiach (KCHS, PAO, CHRI, trauma), a preto
jej neopodstatnené odstranenie pri jednoduchej

safénofemoralnej nedostatocnosti s refluxom bez
prejavov vakovitého rozsirenia velkej safény v jej fe-
moralnej oblasti je tiez miniméalne sporné. Napriek
tomu sa mnohym pacientom vykon v tejto indikacii
¢asto odporuca.

Len mizivé promile pacientov ma izolované
poskodenie velkej alebo malej safény, bez vako-
vitého rozsirenia ich vetiev na vnutornej, zadnej
a prednej strane predkolenia a stehna, pri ktorom
by bolo pouritie radiofrekvencnej alebo laserovej
metddy optimalnym spdsobom liecby varixov.
Vdrvivej vacsine je potrebné aj odstranenie varikdz-
nych vetiev, ako neoddelitelnej sucasti operacnej
intervencie, v sUcasnosti akceptovanou avulznou
technikou. Invagina¢ny stripping, v sulade z lite-
rarnymi Udajmi, zostdva rovnocennou metddou
odstrania varixov dolnych koncatin v porovnani
s efektom liecby VNUS radiofrekvencnej a ELVeS
laserovej metddy termickej ablacie velkej safény
na stehne, zvIast preto, Ze tieto termické metodiky
su rezervované len na stehennu oblast a hornu
tretinu predkolenia. V kontexte s volbou meto-
dy odstranenia varixov vyvstavaju do popredia
niektoré diskutabilné alebo kontroverzné otazky:
ponechanie alebo potreba odstranenia predko-
lennej Casti velkej safény, optimélne umiestnenie
laserového vldkna alebo radiofrekvencnej elektro-
dy do oblasti safénofemorainej junkcie, moznost
recidiv, cenovej a ¢asovej naroc¢nosti jednotlivych
metodik, dostupnosti USG pristrojov, reSpektova-
nia protokolov, invazivity a mininvazivity vykonu
v suvislosti s operacnou intervenciou a pouzitim
anestézie, a v neposlednom rade rekonvalescencie
a navratu pacienta do pracovného procesu.

Kontroverznou otézkou zostava aj potreba,
indikacia podavania LWM heparinov v ramci pre-
vencie TECH tesne po operacii alebo pred opera-
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ciou a Uloha kompresivnej terapie, stuper a dzka
aplikacie — doba nosenia kompresivnej pancuchy
po operdcii. | pacienti s ortopedickymi ochorenia-
mi, patologickym postavenim nohy (pedes planes
longitudinales) by mali byt pouceni o moznostiach
vyvoja CHVI, recidivy varixov aj po dokonale uro-
benej primarnej operacii.

Uvedomujeme si, Ze téma chirurgickej liecby
varixov dolnych koncatin a pestrost kontroverznych
otdzok v spojitosti s operac¢nou lie¢bou by mala byt
skor predmetom Specializovaného kongresu cievne;
chirurgie, kde by si zaslUZila samostatnu sekciu za ok-
ruhlym stolom. Predpokladany a oc¢akavany zau-
jem o tuto problematiku zo strany angioldgov, na
ktorych sa pacienti so svojimi problémami obracajy,
nas inSpiroval podelit sa s nasimi skiisenostami aj na
pode slovenského angiologického kongresu.

32, Radiofrekvenéna ablacia
- novy Standard bezpecnosti
chirurgie varixov?
RFA - a new standard for safety
varicous vein surgery?
F. Zernovicky, E. Marton, K. Kanalikova,
T. Dulka, J. Tomka, V. Sefranek, Klinika
cievnej chirurgie NUSCH, Bratislava
Mélokedy prindsa nova technika tolko benefitov
pre pacienta a lekdra ako préave radiofrekvencna
ablacia. Zriedka pretrvévala rezervovanost odborne;
verejnosti tak dlho a neochvejne ako prave kendo-
vendznej chirurgii. Proklamécie o nepotrebnosti kro-
sektdmie neboli najstastnejsie, pretoze ¢asto smeich
vnimali ako vyhovorku tych, ktorf boli od realizcie
Jpoctivej krosektdmie” na mile vzdialeni. Rovnako
dubiézne posobili aj tvrdenia o nutnosti ponechat
epigastrickd vénu zdévodov preplachovania kypta
VSM. Takato horucou ihlou $itd propaganda vytvorila
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priestor pre pochybnosti. Navyse sa endovendzna
technika zacala objavovat ako hybrid krosektomie
a naslednej termalnej destrukcie celej velkej safény
(namiesto stripingu). Samozrejme, v celkovej anes-
téze alebo spindlnej anestéze. Takato forma obsaho-
vala prakticky vietky ukony ,klasiky”, t.j rez v slabine,
krosektémiu, subkutdnnu deléciu varixov vedlajsich
vetiev, celkovu anestézu alebo spindlnu anestézu
teda prakticky rovnaké rizikd a vyssie ndklady (+ cena
endovendzneo katétra). Tuto variantu endovendznej
termalnej ablécie prijimala vacsina cievnych chirur-
gov s rozpakmi. Stratila sa totiz pointa miniinvazivnej
endovendznej chirurgie — vykonu, po ktorom je
pacient plne mobilny, rieSeny ambulantne bez rizika
celkovej eventudlne spindlnej anestézy.

Na klinike cievnej chirurgie Narodného Ustavu
srdcovych a cievnych ochoreni sme prehodno-
tili aktudlnu situdciu a vypracovali novy protokol.
Zdokonalili sme techniku tumescencie v oblasti
safénofemordlnej junkcie. Vytvorenim vodné-
ho ochranného valu medzi femordlnou venou
a velkou safénou v oblasti junkcie sme schopni
dosiahnut UpInu protekciu femoralnej veny a Upl-
nu kompresiu safénofemorélnej junkcie. V takto
pripravenej junkcii tumescenciou dosiahneme
kompletné kolabovanie velkej safény a Ucinnej-
3 kontakt s katétrom. Hrotom katétra je mozné
priblizenie na 1 cm k Ustiu véna saféna magna. Pri
viac ako 90 % junkcidch osetrenych tymto spdso-
bom na piatich nezavislych pracoviskach (NUSCH
Bratislava, VUSCH Kogice, Kinika cievnej chirurgie
Nemocnica na Homolce Praha, Klinika cievnej chi-
rurgie Univerzitnd nemocnica Debrecen) sme do-
siahli tzv. 0 stump, t. j kypet kratsi ako 0,5 cm, ¢o je
identické s dobre vykonanou krosektdmiou. Vykon
vykondvame v tumescentnej anestéze bez sedacie,
t.j pacient je po operacii plne mobilny. Kompletna
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mobilita je najvyssou devizou vykonu, pretoze mi-
nimalizuje riziko hlbokej Zilnej trombdzy a plicnej
embolizacie. Oproti celkovej anestéze eventudlne
spindlnej anestéze, pri ktorej musf pacient ostat
lezat 3 — 4 hodiny alebo a7 10 hod.,, obchddzame
tumescentnou anestézou prave tuto vynutenu
dobu pokoja, ktord je podla nas najrizikovejsia z hla-
diska vzniku trombdzy. Uplna mobilita pacienta
nam zérover) umoziuje vykonat na operacnom
stole sklerotizaciu hrubsich varikéznych vetiey, ¢o
vyznamne redukuje pocet varixov vyzadujucich
dosklerotizovanie. Mdme za to, Ze tdto moznost
etabluje RFA ablaciu do roviny exaktnej chirurgie
a definitivne vyvracia pochybnosti o radikalite en-
dovendznej chirurgie. Jej vyhody su jednoznacné,
Ucinnost, exaktnost a minimalizacia chirurgickych
aj anesteziologickych komplikacit. Studia je pro-
spektivna multicentrickd a nadnarodna.

33. Diosminol micro v liecbe
hemoroidov
Diosminol micro in the treatment
of hemorrhoids
J. Beldcek, M. Petradovic, J. Olejnik,
Chirurgicka klinika UNB, pracovisko
Kramare, Bratislava

Autori prezentuju novy preparat Diosminol
Micro v lie¢be hemoroidov. Preparat podéavali
u 20 pacientov ambulantne v II. - IV. $tadiu ocho-
renia v prvom polroku 2012. Zo subjektivnych
tazkosti sledovali bolest, mokvanie, svrbenie,
krvéacanie a z objektivnych znakov zapal, Stadium
ochorenia a trofické zmeny. Zlep3enie zazname-
nali najskor pri krvacajucich hemoroidoch a az
neskor doslo k Ustupu sekrécie a bolesti. Z objek-
tivnych parametrov sa zistilo zmenSenie opuchu,
Ustup zapalu a nakoniec trofickych zmien.

37. Aktualne trendy
v endovaskularnej liecbe
periférneho artériového ochorenia
dolnych kon¢atin
Current trends in endovascular
treatment for peripheral arterial
disease of lower extremities
P. Lesny, M. Malik, J. Bilicky,
I. radiologicka klinika LF UK a UNB,
Nemocnica sv. Cyrila a Metoda, Bratislava
Endovaskularnu lie¢bu periférneho artério-
vého ochorenia dolnych koncatin (PAO DK) za-
viedol uz v roku 1964 Charles Theodore Dotter,
priekopnik intervencnej radiolégie, katetrizatnou
rekanalizaciou vo femoropoplitedlnom artériovom
Useku. V priebehu uplynulych 48 rokov sa dosiah-
li podstatné, vyznamné zmeny v Ucinnosti tejto
metddy minimalnej invazivnej revaskularizacie.
Dokladom neustaleho zdokonalovania intervenc-
nych radiologickych vaskuldrnych postupov su
pocetné klinické studie overujuce efektivitu novych
typov endovaskuldrneho instrumentaria, najma
zdlhodobého hladiska. Pokroky v endovaskulamej
revaskularizacii, ale aj skuto¢nost, Ze jej aplikécia,
obdobne, ako cievna chirurgicka rekonstrukcia,
neriesi ateroskleroticku etiopatogenézu PAQ, ale
naslednud hemodynamickud poruchuy, je pri¢inou
stdle sa vyvijajucich, niekedy aj kontroverznych
nazorov na indikacie revaskulariza¢ného vykonu, na
vyber medzi endovaskuldrnou a chirurgickou inter-
venciou a na pouzitie najvhodnejsej techniky.
Trendy v indikaciach. Ustaleny je nazor
na opodstatnenost cievnej intervencie pri kri-
tickej koncatinovej ischémii. Menej jednotné je
uz nazeranie na indikaciu konzervativnej alebo
intervencnej liecby pri PAO v $tadiu klaudika-
cif, i ked kritérium limitacie Zivotného stylu je
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vieobecne zauZivané. Priebezné, Sestmesacné
vysledky v USA prebiehajlcej multicentrickej,
klinickej Studie CLEVER (Claudication: exercise
versus endoluminal revascularization), tykajucej
sa PAO pri léziach v aortoiliackom Useku, pou-
kazuju na moznosti efektivnej konzervativnej
lieCebnej alternativy, najma za predpokladu, ob-
jektivne davkovanej rehabilitatnej terapie, kom-
binovanej s farmakoterapiou. Trendy pri vybere
endovaskuldrnej alebo chirurgickej intervencie.
Z hladiska mediciny dokazov mala vyhodnotit
porovnanie chirurgického a endovaskularneho
rieSenia zavazného PAO Studia BASIL (Bypass
Versus Angioplasty in Severe Ischaemia of the
Leg). Jej inicidlne zavery nezistili Statisticky vy-
znamné rozdiely medzi obomi metédami. Az
analyza dlhodobejsich vysledkov poukézala na
vyhody chirurgickej rekonstrukcie za predpokladu,
Ze kritériom Uspesnosti bolo celkové prezivanie
a prezivanie bez amputécie dva roky po rando-
mizacii. Jednoznac¢nym odkazom $tudie je signi-
fikantne vyssia Gcinnost perkutannych intervencif
pri porovnani s protetickym bypassom. Posun
indikacif k endovaskularnym vykonom vyplyva
z porovnania transatlantickych konsenzov TASC
I, II, (b oficidlne neprijaty), ako aj z pripravy TASC
lll. Tieto dokumenty klasifikuju hemodynamic-
ky vyznamné |ézie v jednotlivych anatomickych
urovniach podla rozsahu, anatomickej lokalizacie
a stupnia zavaznosti do Styroch typov z aspektu
preferencie endovaskularnej alebo chirurgickej
revaskularizacie. Odporucania smeruju k upred-
nostnovaniu perkutdnnych intervencii pred chi-
rurgickymi aj pri rozsiahlych 1éziach, ktoré boli
predtym doménou angiochirurgie. Kombindcia
endovaskularnej a chirurgickej intervencie v jed-
nom sedeni alebo v kratkej ¢asovej naslednosti
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nachadza pri viaciroviovych, hemodynamicky
zavaznych zmendch taktieZ svoje uplatnenie.

Trendy v technike endovaskularnych inter-
vencii. Konstrukcia vysokoflexibilnych samoexpan-
dovatelnych stentov rozsirila indikacné kritéria pre
endovaskuldrmu rekonstrukciu rozsiahlych 1ézif vo
femoropoplitedlnej oblasti. Ich aplikaciou sa signi-
fikantne predizil dihodoby efekt revaskularizacie,
ktory sa dalej akcentuje kombindciou s naviazanym
farmakom suprimujticim neointimalnu hyperplaziu.
Farmakologicky efekt antiproliferativneho prepara-
tu naviazaného na balénik angioplastického katétra
je v ostatnej dobe predmetom viacerych studif so
slubnymi vysledkami, najma v oblasti krurdlnych
artéril. Pozitivne trendy v endovaskularnej liecbe
artérii predkolenia su nddejou pre dosahovanie
lepsich vysledkov v rdmci komplikovanej terapie
diabetickej nohy. Vtomto smere sa javi slubna kon-
cepcia angiosdomov v pedalnej oblasti, opodstatriu-
juca perkutadnnu translimenovu angioplastiku aj na
pedalnych artériach. Prinosom je taktiez vyuzivanie
menej Standardnych punkenych artériovych pristu-
pov pri rekanalizacii alebo dilatacii distalnych lézii.

Zaver. Aktudlne trendy v endovaskularnej
liecbe PAO davaju predpoklady pre Ucinnejsie
zvlddanie najmé ulohy zachrany koncatiny pri
kritickej ischémii. Dokumenty renomovanych
odbornych lekdrskych spolo¢nost, reflektujice
moderné terapeutické postupy, zaroven odzrka-
dluju problémy pri zostavovani vseobecne plat-
nych usmerneni. ZredInit pokroky v tejto rychlo
progredujucej medicinskej oblasti je vyzvou
pre kompetentnych na Slovensku, zabezpecit
ndro¢né persondlne, pristrojové a materidlové
podmienky v zdravotnickych zariadeniach vy-
kondvajucich diagnostiku a lie¢bu periférnych
artériovych ochorent.
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38. Srovnani klinickych nasledkd
uzavéra femoropoplitealnich
bypassi s vyuzitim autologni zily
a ePTFE protézy
The consequence of failed
femoropopliteal bypass grafting:
Comparison of sapfenous vein and
PTFE grafts
J. Fialovad', P. Utikal', M. Kdcher?,
"I. Chirurgicka klinika, FN Olomouc,
’Radiologicka klinika FN Olomouc,
Ceska republika

Cil. Retrospektivni analyza dlouhodobych vysled-
ki revaskularizace pomoci FP bypassu se zaméfenim
na klinické nasledky uzavieni bypasst s vyuZitim auto-
logni Zily (FPB VS) nebo ePTFE protézy (FPB ePTFE).

Metodika. VV obdobi od ledna 2002 do pro-
since 2011 bylo provedeno 223 revaskularizacf
FP bypassem u 214 pacientd. Klinickou indikaci
kvykonu byly klaudikace u 163 pacientd, kriticka
koncetinova ischemie u 51 pacientl. Zaméfili
jsme se na srovnani miry ischémie v jednotlivych
skupindch podle pouzité cévninahrady.

Vysledky. V pribéhu sledovani bylo provede-
no 121 FPB VS a 102 FPB ePTFE. Celkove doslo k 37
uzaverdm (16,6 %). Nejc¢astéji dochézelo k uzaveru
bypassti do 2 let od jejich zaloZeni a nebyl nalezen
signifikantni rozdil pfi srovnani skupin s uzavery FPB
VS a FPB ePFTE (46 % vs. 60 %). Ischémie gr. Il byly
Castéjsi ve skupiné s uzavérem FPB ePTFE. Urgentnf
revizi vyzadovalo 60 % uzavienych ePTFE protéz
oproti 76 % uzavienych autolognich safén.

Zavér. Pacienti podstupuijici FPB ePTFE majf
vyssi riziko uzévéru tohoto bypassu s nutnostf
akutni operacni revize.

Prdce byla zpracovdna s pfispénim grantu UP
LF_2012_022.

39. Komplexni sledovani
arteriovenéznich graftu (AVG)
k hemodialyze
Monitoring of arteriovenous grafts
(AVG) for hemodialysis
P. Bachleda', P. Utikal', M. Kdcher?,
M. Cerna?, J. Fialova?, M. Vachalova',
"II. chirurgicka klinika FNOL, FN a LFUP
Olomouc, ?Radiologicka klinika FNOL
Olomouc, Ceska republika

Pfi selhani nebo pii nemoznosti zaloZit auto-
logni arteriovendzni spojku (AVF) k hemodialyze
(HD) se pouziva jako pfistup k HD arteriovendzni
graft (AVG). AVG je uméld cévni protéza, kterd
se vklada mezi arteridInf a Zilni fecisté. BEhem
hemodialyzy je kanylovana a tim je umoznéno
pfipojeni nemocného k dialyzacnimu pfistroji.
Z materidlového hlediska je zlatym standardem
ePTFE protéza. Existuje fada modifikaci v ulozenf
a kalibru AVG. Na rozdil od USA je v evropskych
(Ceskych) podminkdch AVG pouzivén jako po-
sledni moznost k zajisténi HD mimo zavedeni
centralniho Zilntho katétru (CZK), ktery je spojen
s vysokym procentem infekénich komplikaci.
Typické komplikace pfi pouzivani AVG jsou ste-
notické a trombotické komplikace vendzni ana-
stomdzy graftu (VAG) a infekce graftu. VCR je AVG
indikovan po vycerpani autolognich pristup k HD
pred CZK a je ziejmé, Ze se pouziva u nemocnych
vyrazné komplikovanéjsich nez v USA. Dlsledkem
je jesté vétsivyskyt komplikaci, vyplyvajicich z je-
ho pouzivani, nez v USA. Z toho viak vyplyva, Ze
pokud dojde v CR k indikaci k zaloZeni AVG, je
tfeba vyvinout maximalni usili k zachovéni jeho
funkce. Monitorace AVG je standardné zajisténa
pribéznym fyzikalnim vysetfenim, hodnocenim
kvality dialyzy a UZ sledovanim. Ze zkusenosti
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naseho pracovisté je pfinosem z hlediska ¢asné-
ho odhalent infekce vysetteni radionuklidovymi
metodami (FDG PET CT). Pfi sledovéni stavu Zilni
anastomaozy a vytokového traktu je pfinosem
protokolarni angiografie.

Projekt byl podporen grantem MZCR IGA NT
11062-5/2010.

40. Manazment pacientov
s aneuryzmami artéria poplitea
Management of patients with
popliteal artery aneurysm
Wavrovicova K., 2Bazik R., "Tomka J.,
Dulka T., 'Necpal R., 'Zernovicky F.,
"Marton E., 'Kotzman L., 2Vulev |.,
’Balazs T., 2Klepanec A., 2Mikulas J.,
3Madaric J., 3Toth M., 3Mistrik A.,
'Klinika cievnej chirurgie, 20ddelenie
diagnostiky a invazivnej radiolgie,
30ddelenie intenzivnej angioldgie,
Narodny Ustav srdcovych a cievnych
chordéb, Bratislava

Aneuryzmy poplitedlnej artérie patria medzi
najcastejsie sa vyskytujlice aneuryzmy periférneho
artériového rieciska dolnych koncatin. Viyskytuju
sa takmer vylu¢ne u muzov, a to najma v 6. decé-
niu veku. Z etiologického hladiska, vacsina ane-
uryziem poplitedinej artérie vznikd v dosledku
degenerativnych aterosklerotickych zmien. Len
asi v jednej patine pripadov je etioldgia rozdielna
(trauma, infekcia, ochorenia spojivového tkaniva,
kongenitélne cCinitele). Medzi naj¢astejsie klinické
priznaky patria predovietkym prejavy vznikajice
v dosledku tromboembolizmu. Aneuryzmy mézu
byt asymptomatické, alebo sa mozu prezentovat
vo forme akutnej alebo chronickej koncatinovej
ischémie, i zriedkavo aj priznakmi embolizécie
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do digitélnych artérif (blue-toe syndrome). Vacsie
aneuryzmy mézu spoésobovat kompresiu okoli-
tych Struktdr. Ruptdra aneuryzmy je zriedkava.
Medzi zékladné diagnostické metédy patria, popri
anamnéze a fyzikdlnom vysetrenf, predovsetkym
rézne metddy zobrazovacich vysetreni. Vdaka do-
stupnosti a neinvazivite predstavuje ultrasonogra-
fické vysetrenie, s pouzitim farebného duplexné-
ho zobrazenia, jednu z vyznamnych metéd nielen
diagnostiky, ale aj sledovania pacientov. Pri potre-
be presnejsieho zobrazenia arteridlneho rieciska
(hlavne pred pldnovanou intervenciou) je vhodné
CTA & MRA vysetrenie. DSA ale nadalej zostéva
zlatym $tandardom v diagnostike, aj pre moznost
sticasného vykonania intervencie. Lie¢ba aneury-
ziem poplitedInej artérie je operacnd alebo endo-
vaskuldrna. Na riesenie su indikované predovset-
kym symptomatické aneuryzmy s rozmerom = 2
cm, s pritomnostou trombov. Preventivne vykony
u asymptomatickych pacientov s aneuryzmami
poplitedIinej artérie s predmetom diskusie. Volba
terapie (endovaskuldrna vs. operac¢nd) vyzaduje
individudlne posudenie prinosov a rizik u kon-
krétneho pacienta. V emergentnych situaciach,
lokalna intra-arteridlna trombolytickd liecba, spolu
s pouzitim endovaskuldrnych alebo opera¢nych
technik predstavuju metédy umoznujlce reper-
fuziu a zvrdtenie ischémie so zachranou koncatiny.
Viyber vhodnej metddy a postupu pri lie¢be zavist
na zévaznosti ischémie. Medikamentdzna terapia
je doleZitou sucastou celkovej starostlivosti.
Subor. Autori prezentuju vysledky retro-
spektivnej analyzy suboru pacientov s diagnos-
tikovanou aneuryzmou zékolennej tepny, ktory
boli hospitalizovani na Klinike cievnej chirurgie
NUSCH v Bratislave v ¢asovom obdobi medzi
1.1.2002 az 31. 12. 2012. Celkovo bolo v tomto
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obdobi hospitalizovanych a lie¢enych 69 pa-
cientov (66 muZov a 3 Zeny), s celkovym poctom
78 sledovanych aneuryziem poplitednej artérie.
Priemerny vek pacientov bol 63,5 roka (od 39 do
81 rokov). Z celkového suboru intervenovanych
pacientov (n=68) sa 14 podrobilo endovaskular-
nej lie¢be a 54 operacnej liecbe. U pacientov boli
hodnotené komorbidity, pritomnost a charakter
symptémoyv, celkova terapia, ako aj typ vykonu.

Zaver. Manazment pacientov s aneuryzma-
mi poplitedlnej artérie vyzaduje multidiscipli-
narny pristup. Pacienti by mali byt odosielant,
lieCenfa nasledne sledovani na Specializovanych
vaskularnych pracoviskach.

Kldéové slova: aneuryzma poplitedinej
artérie, symptémy, diagnostika, ultrazvukové
vysetrenie, endovaskuldrna liecba, chirurgicka
liecba, emergentny vykon, manazment, multi-
disciplindry pristup.

Popliteal artery aneurysm is the most common
lower limb arterial aneurysm. It almost exclusively af-
fects male patients. The incidence of popliteal artery
aneurysm is increasing with age, with peak occu-
rence in 6th decade of age. The majority of politeal
artery aneurysms develope secondary to a systemic
atherosclerotic disease. Only onefifth have different
aethiology (trauma, infection, connective tissue di-
seases, congenital factors etc.). The main clinical
symptoms are mainly results of thromboembolic
episodes. Aneurysm could be asymptomatic or
presents with acute or chronic limb ischaemia or
seldom with blue-toe syndrome. Large aneurysm
could cause compression of surrounding neuro-
vascular structures. Aneurysm rupture is rare.

Principal diagnostic methods, beside history
and physical examination, represents different

imaging modalities. Ultrasonography, with use
of color-dupplex imaging, for its availability and
non-invasivity is one of the important methodes
not just in diagnostics but for patient surveillance,
too. If more precise morphology of anatomical
structures needs to be displayed, some other ima-
ging modalities as CTA or MRA should be used.
DSA is still the gold standard imaging method, as
being not just the diagnostic method but as well
it offers possibility of direct treatment.

In therapy of popliteal artery aneurysm, endova-
scular methods and surgery is used. Treated should
be symptomatic aneurysms, with diameter > 2 cm,
with thrombus. Preventive operation of asymptoma-
ticaneurysm is part of polemic discussions. Decision
for some therapeutic option (surgery or endovas-
cular) should be based on individual evaluation of
advances and disadvances in particular patient. In
emergency cases, local intra-arterial thrombolysis,
together with endovascular or surgical techniques
are the methods that help to provide reperfusion,
stop ischaemia and generally increase the chance
for preservation of limb perfusion. Choice of thera-
peutical method and course of treatment should
be based on severity of ischaemia. Pharmacological
therapy is important part of global patient care.

Authors present retrospective analysis of 78
cases of popliteal artery aneurysms (69 patients)
in patients hospitalised anytime during 10-years
period (1.1.2002 - 31.12.2011) at the Department of
Vascular Surgery NUSCH in Bratislava. Average age of
patients was 63,5 years (39 to 81 years). In 68 patients
intervention was provided — 54 of them underwent
surgery and in 14 endovascular procedure was done.
Evaluated were co-morbidities in patients, presence
and character of symptoms, overall therapy, as well
as type of procedure and results.
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Management of patients with popliteal arte-
ry aneurysm demands multidisciplinary appro-
ach. Patients should be send, treated and later
followed-up at tertiary vascular centres.

Clue words: popliteal artery aneurysm,
symptoms, diagnosis, ultrasound and other
imaging modalities, endovascular treatment,
surgery, emergency, management, multi-disci-
plinary approach.

41. Ambulantna infaizna
liecba ischemickych defektov
dolnych koncatin alprostadilom
(Prostavasin) v roénom sledovani
Ambulant infusion therapy of
ischemic lower limb defects by
means of Alprostadil in annual
subscriptions
M. Fri¢', R. Jurga?, E. Slamkovd3,
'Nemocnicna, a. s., Angiologicka
ambulancia, Malacky, *Podnikatelsko-
hospodarska fakulta Kosice, Bratislava,
3Interné oddelenie Malacky

Subor 52 pacientov, 40 muzov, 12 Zien, vo
veku 52 — 87 rokov, priemerného veku 68 rokov.
Vsetci pacienti mali defekty DK, vietci vysetreni
standardne klasicky angiologicky: anamnéza, fy-
zikdIne vysetrenie, CDS magistralneho cievneho
systému od branice po prsty noh, dopplerovsky
zmerany ABI, dopplerovsko-fotoplethysmografic-
ky zmerany TBI, snimané fotoplethysmograficka
kapildrna krivka zo $pi¢ky palca nohy.

Infuzna lie¢ba bola podévana ambulantne
v nemocni¢nom zariadeni na Angiologickej am-
bulancii, pacienti pocas trvania infuzie pod nasou
kontrolou. Infuzia: 100 ml FR + alprostadil amp.
a 20 mikrogramov. Zacinali sme prvy den 1 am-
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pulkou alprostadilu, potom sme podla toleran-
cie lieku zvy3ovali az na 3 ampulky alprostadilu,
trvanie jednej infuzie asi 3 hodiny. Pred, po kazdej
hodine a po skoncenf infuzie merany Standardne
TK a P. Celkovy pocet ampul 50, celkovy pocet
infuzif pri dobrej zndsanlivosti 18.

Patdesiatjeden pacientov znasalo toto $tan-
dardné davkovanie dobre, 1 pacient (dialyzovany)
znasal maximalne 2 ampulky alprostadilu so zod-
povedajucim zvysenim poctu infuzif do celkovej
davky 50 ampuliek alprostadilu. Jeden pacient
upadol pocas infuzie do anafylaktického soku —
stabilizovany na nasej ambulancii a odovzdany na
nemocni¢né ARQO, bez nasledneho zdravotného
poskodenia — nebol zaradeny do suboru. Jedna
pacientka (ID) sa zabudla pocas infuzie najest,
upadla do hypoglykémie, stav zvlddnuty nasou
ambulanciou, zostala v subore. V pripade potreby
konzultovany kardioldg, nefrolég, ev. pneumolég
ohladne ev. kontraindikécie infuznej liecby. Vsetci
pacienti konzultovani angiochirurgom ohladne
moznosti invazivnej ¢i angiochirurgickej liecby.

Zo suboru bolo lie¢enych konzervativne 32
pacientov, t. j. 62 %, invazivno-angiochirurgicky
20 pacientov, t.]. 38 %, v3etci dostali Standardnu
davku infuznej liecby.

Komorbidita u pacientovnasho stboru:PAO94%,
AH 87 %, polymorbidita 87 %, ICHS 83, DM 79 %,
CHRI'50 %, CHVI 50 %, stav po CMP 21 %, stav po
CABG 13 %, 1 pacient bol dialyzovany. Pred zacatim
infuznej liecby alprostadilom bolo u pacientov cel-
kovo 84 defektov. Po skoncentiinfuznej lie¢by bolo
ztoho 44 defektov = 52 % zhojenych, 40 defektov
=48 % plosne zmensenych. U Ziadneho pacienta
nebolo potrebné pocas infuznej liecby vykonat
amputéciu. Statisticky nebol rozdiel v pocte zhoje-
nych a zmensenych defektov medzi podskupinou
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iba konzervativne lie¢enych pacientov a pacientov
lie¢enych i invazivno-angiochirurgicky.
Vyhodnotenie hemodynamickych parame-
trov — ABI, TBI. Tesne po kazdej infuzii: ABIz 1,218 na
1,215, &o je $tatisticky nevyznamny rozdiel (SNR), TBI
20,221 na 0,297, ¢o je Statisticky vyznamy rozdiel
(SVR). Po celkovej infuznej lie¢be: ABI z 1,438 na
1,220, ¢o je SNR, TBI 2 0,234 na 0,340, ¢o je SNR.
Jednoroc¢né sledovanie pacientov: z 50 pa-
cientov — 39 muzov a 11 Zien — (dvaja neboli zahr-
nuti do hodnotenia, kedze neboli sledovani mini-
malne 12 mesiacov): 39 pacientov, t.j. 78 %, preilo,
11 pacientov, t.j. 22 %, zomrelo. Z podskupiny 39
prezivsich pacientov pretrvavalo u 23 pacientov,
t.j. 79 %, vyhojenie defektu, u 10 pacientov, t. .
26 % bola amputdcia, u 6 pacientov, t.j. u 15 %
pretrvaval defekt. Po ro¢nom sledovani: ABI z 1,36
na 1,35, ¢o je SNR, TBI 20,33 na 0,49, ¢o je SVR.
Zaver. Mozeme konstatovat priaznivy efekt
infuznej liecby alprostadilom (Prostavasin) u pa-
cientov s ischemickymi defektami dolnych kon-
¢atin. Hodnota TBI vyznamne stupla (SVR) po
kazdej infuzii a pretrvévala cely rok (u prezivsich
pacientov), po infuznnej liecbe alprostadilom
bolo vyhojenych 52 % defektov, ziaden pacient
nebol amputovany, 48 % plosne zmensenych,
vro¢nom sledovani 78 % pacientov prezilo, 22 %
zomrelo. V podskupine prezivsich pacientov po
1 roku bolo 59 % defektov zhojenych, 26 % bolo
amputovanych a u 15 % pretrvaval defekt.

46. Sucasnost a budicnost
protidostickovej liecby pri
kardiovaskularnych ochoreniach
Present and future od antiplatelet
therapy in cardiovascular diseases
A.Remkovd', M. Remko?, 'Centrum

hemostazy a trombo6zy, HemoMedika
Bratislava, 2Farmaceuticka fakulta
Univerzity Komenského, Bratislava
Protidostickova lie¢ba patri k osved¢enym po-
stupom v sekundarnej prevencii aterotrombotic-
kych ochoreni, najma pri koronamej chorobe srdca,
na prevenciu recidiv ischemickych mozgovych
prihod artériového pévodu, ako aj pri ochoreniach
periférnych artéril. Hoci sa v tejto oblasti zazname-
nali vyznamné pokroky, kyselina acetylsalicylova
(ASA) zostava dodnes lie¢bou ,zlatého Standar-
du”. Riziko zvyseného krvacania a recidiv artério-
vej/koronarnej trombdzy viedol k vyvoju novsej
generacie inhibitorov krvnych dosticiek, ktorych
cielom su enzymy (fosfodiesteraza, cyklooxyge-
naza), receptory (purinergické, prostaglandinové,
tromboxan) a glykoproteiny (allb33, GPVI, vWF,
GPIb). Patria k nim predovsetkym tienopyridiny
(starsi tiklopidin, novsi klopidogrel), ktoré inhibuju
agregaciu krvnych dosticiek indukovant ADP. Inou
moznostou je dudlna protidostickova liecba, napr.
kombinacia ASA + klopidogrel, ktord je v sucas-
nosti zékladom liecby a sekundarnej prevencie
pri akutnych koronarnych syndrémoch a/alebo
perkutannej korondrnej intervencii a naslednej
implantacii stentu. Nevyhodou doteraz dostup-
nych inhibftorov agregécie krvnych dosticiek je ich
variabilnost v odpovedi na lie¢bu. Nedostatocna
odpoved na protidostickovu liecbu s ich vysokou
reaktivitou pri lieCbe (HPR) je vyznamnym rizikovym
faktorom recidiv ischemickych prihod. Zatial nee-
xistuje konsenzus o optimélnej metéde stanovuju-
cej reaktivitu krvnych dosticiek pri protidostickovej
liecbe. Doteraz nie su k dispozicii Udaje o klinickej
ucinnostiliecby ASA ,Sitej na mieru’, podla vysled-
kov funknych testov krvnych dosticiek. Vyskyt HPR
alebo rezistencie na liecbu klopidogrelom je asi
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u 20 - 30 % pacientov. Jedindi, ktorf st nositelmi
variantu alely génu CYP2C19 (priblizne 26 % belo-
chov) tvoria len malo aktivneho metabolitu, ktory
je zodpovedny za inhibi¢ny Ucinok klopidogrelu na
agregdciu krvnych dosticiek. Optimélnu inhibiciu
ich reaktivity mozno pri HPR dosiahnut zvysenim
davky klopidogrelu. Alternativou je prechod na
novsiu protidostickovu lie¢bu. Vyvinula sa tretia ge-
nerécia” tienopyridinovych a nontienopyridinovych
antagonistov receptora P2Y12. Tieto novsie lieky
(ako je prasugrel a tikagrelor) ic¢innejsie a rychlejsie
inhibuju agregéciu krvnych dosticiek, nie st spoje-
né s genetickou interferenciou a odpoved na ne sa
da lepsie predvidat. Na druhej strane v3ak prasugrel
aj tikagrelor mézu zvysovat riziko krvécania.

47. Manazment
kardiovaskularneho rizika
u chorych s artériovym ochorenim
dolnych koncatin
Management of cardiovascular risk
in patients with lower extremity
artery disease
E. Szabdova', M. Bavolarovad',
D. Kmecova?, A. Rajnic’, ' IV. interna
klinika LF UPJS a UN LP Kosice,
2Angiocare, s.r. 0., Kosice

Desatroc¢né fatalne kardiovaskularne riziko
(KVR) u chorych s aterosklerotickym (AS) periférnym
artériovym ochorenim (PAO) dolnych koncatin (DK)
sa v praxi ¢asto podhodnocuje, napriek tomu, Zze
tito chorf maju (podobne ako napr. chori s preko-
nanym infarktom myokardu, cievnou mozgovou
prihodou alebo akttnym korondrnym syndrémom)
velmi vysoké KVR. V prehladovej predndske autori
podavaju komplexny pohlad na manazment tychto
chorych v réznych klinickych stadidch. Zdéraziuju
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vyznam zdravého Zivotného $tylu, hlavne dennej
pohybovej aktivity vytrvalostného charakteru, za-
nechania faj¢enia, redukcie vahy, ale aj nutnost
antitrombotickej lie¢by a farmakologickej interven-
cie s ciefom dosiahnutia cielovych hladin krvnych
lipidov, metabolickej kompenzécie diabetu a op-
timalizacie krvného tlaku. Analyzuju aj indikacie
pre endovaskularne a chirurgické riesenie PAO DK
podla poslednych medzindrodnych odporucan.

48. Rezidualne riziko u pacientov
s kardiovaskularnym ochorenim
Residual risk in patients with
cardiovascular disease
A. Dukat, M. Wawruch, L. Mistrikova,
D. Balaz, P. Sabaka, M. Bendzala,
S. Oravec, P. Gavornik, L. Gaspar,
1. interna klinika LF UK, Bratislava
Rezidudlne kardiovaskularne riziko predstavu-
je v sucasnosti zavazny klinicky problém. Napriek
zavedenej hypolipidemickej lie¢by statinmi (kto-
rd priniesla najvacsi pokrok v sekundarnej pre-
vencii kardiovaskularnych ochoreni za obdobie
poslednych dvoch desatroci), jeden zo siedmich
pacientov v priebehu roka dostane zavaznu kar-
diovaskuldrnu prihodu, alebo na tuto zomrie. Aj
tzv. hypertenzny paradox znizuje efektivitu kardio-
vaskuldrnej prevencie. Napriek zavedenej lie¢be
velkd cast pacientov nie je kontrolovanych na
cielovych hodnotach. Podobne intenzifikovana
lie¢ba diabetes mellitus prind3a so sebou vy3sivy-
skytzavaznych hypoglykemickych stavov. Z tohto
ddvodu sa smerovanie preventivnej kardioldgie
zameriava na vcasnejsie stddid ochoreni, ako su
prehypertenzia, prediabetes a aterogénna dysli-
pidémia. Iba tak je mozné znizit v sticasnosti velmi
vysokeé rezidualne kardiovaskuldrne riziko.
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Obrdzok 1. Lipoprint LDL systém v diagnostike ochoreni KVS - klinicka $tudia

T chol TAG LDL-chol  md-tpL  HDL-chol
(mmol/l)
Skupina kontrol 4,40 121 227 0,06 153
(neaterog. profil n=37)
Skupina kontrol 442 143 237 037 130
(aterog. profil n=11)
Skupina: ICHS 564 2,20 297 0,45 1,23
Skupina: ICHDK 5,04 217 301 047 1,24
— 042

Skupina: EH 25,00 2,35 2,27 (6<0,01) 1,28

Autori sledovali aterogénnu dyslipidémiu v troch
skupinach pacientov s dokazanym kardiovaskular-
nym ochorenim (novozistenym, bez zavedenej hy-
polipidemickej liecby), korondrnou chorobou srdca,
ischemickou chorobou dolnych koncatin, artériovou
hypertenziou a zdravymi kontrolami. Vysoky vyskyt
aterogénnej dyslipidémie a zvIast pritomnost ma-
lych denznych LDL partikdl charakterizuje pacien-
tov s vysokym pripocitatelnym kardiovaskuldrym
rizikom. V tabulke st uvedené vysledky sledovani
pomocou metédy Lipoprint LDL Quantimetrix, USA.
Upozornuju na veasné zavedenie liecby, vratane
kombinovanej hypolipidemickej liecby.

49, Dva rozdielne lipoproteinové
profily u vySetrovanych osob

s dyslipoproteinémiou:
Neaterogénna
hyperbetalipoproteinémia

a aterogénna normolipémia

Two different lipoprotein profiles
in examined individuals with
dyslipoproteinemia: non-atherogenic
hyperbetalipoproteinemia and
atherogenic normolipemia

S. Oravec!, M. Kucera', I. Vacula',

J. Bulas?, L.Gaspar’, 'll. internd klinika

a2l. Internd klinika Lekarskej fakulty
Univerzity Komenského v Bratislave
Novo zavedend elektroforetickd metdda na se-
paréciu lipoproteinov na polyakrylamidovom géle
(PAG), Lipoprint LDL Systém, kvantifikuje neatero-
génne a aterogénne lipoproteiny, v¢itane malych
denznych LDL, silne aterogénnych lipoproteinovych
subpopuldcii. Z ohfadom na prevahu v zastipeni
neaterogénnych alebo aterogénnych lipoprotei-
nov v lipoproteinovom spektre plazmy tato metdda
identifikuje neaterogénny lipoproteinovy profil, fe-
notyp A a aterogénny lipoproteinovy profil, fenotyp
B. Prinosom tejto metddy je potvrdenie existencie
neaterogénneho typu hyperbetalipoproteinémie
aexistencie normolipémie s aterogénnym lipoprotel-
novym profilom, popri ¢asto sa vyskytujlicej a dobre
uz charakterizovanej aterogénnej hyperlipoproteiné-
mii a neaterogénnej normolipémii. Na zdklade nasich
predbeznych analyz populécie normolipemikov sa
zistil aterogénny lipoproteinovy profil u viac nez 6 %
normolipemickych mladych probandov a u viac nez
40 % o0séb v randomizovanej vzorke obyvatelstva.
Tieto osoby predstavuju rizikovd populaciu. MozZnosti
na identifikiciu tychto normolipemickych oséb su
v dnednej dobe este stale obmedzené. Na druhej
strane sa d4 identifikovat neaterogénna hyperbe-
talipoproteinémia, ktora predstavuje priblizne 20 %
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vysetrenych subjektov s hypercholoesterolémiou
a nie je spojena s predc¢asnym aterosklerotickym
poskodenim kardiovaskuldrneho systému.

Tdto vyskumnd prdca bola podporend prostried-
kami z Grantu MS-SR VEGA 1/1151/11.

A new method of electrophoretic lipoprotein
separation on polyacrylamide gel (PAG) with the
use of Lipoprint LDL System quantifies a non-a-
therogenic and atherogenic plasma lipoproteins
including small dense LDL, the strong atherogenic
lipoprotein subpopulations. With respect to the
predominance of a non-atherogenic or an athero-
genic lipoproteins in the whole lipoprotein profile
in plasma, this method distinguishes a non-athe-
rogenic lipoprotein profile phenotype A from an
atherogenic lipoprotein profile phenotype B.

The contribution of this method is to confirm the
existence of a non-atherogenic type of hyperbetali-
poproteinemia and the existence of normolipidemia
with atherogenic lipoprotein profile, along the com-
mon and well known atherogenic hyperlipoproteine-
mia and a non-atherogenic normolipoproteinemia.

According to our preliminary analysis of nor-
molipidemic population, the atherogenic lipopro-
tein profile was determined in more than 6% of
normolipidemic young healty individuals and in
more than 40% persons in the general group of
subjects. These persons represent a risk popula-
tion. The facilities for identifying these normolipi-
demic individuals are limited for the time being.

On the other site a non-atherogenic hyper-
betalipoproteinemia can be identified, which
represents approx. 20% of examined individuals
with hypercholesterolemia and is not combined
with a premature development of atherosclero-
tic arterial vascular impairment.
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51. Baroreflex sensitivity
- insulin resistance cross-talking
by microvascular dysfunction,
potential role in metabolic
syndrome, ways of treatment
Senzitivita artériového baroreflexu
- mikrovaskularna dysfunkcia;
inzulinova rezistencia, potencialna
uloha v metabolickom syndréme,
moznosti ovplyvnenia
J. Gmitrov, Pro Vitae, n. 0., Gelnica
Objectives. Increasing evidence suggests
impairment of arterial baroreflex cardiovascular
regulation even in prediabetic conditions. We
studied baroreflex-mediated blood pressure
(BP) buffering and microcirculatory control after
sinocarotid baroreceptor stimulation by static
magnetic field (SMF) with regard to potential
implementation in metabolic syndrome.
Methods. Mean femoral artery BP, heart rate
(HR), and ear lobe skin microcirculatory blood
flow, measured by microphotoelectric plethys-
mogram (MPPG), were simultaneously recorded
in rabbits sedated by pentobarbital infusion (5
mg kg-1 hour-1) before and after a 40 min local
exposure of the sinocarotid baroreceptors to
350 mT intensity SMF, generated by Nd-Fe-B
alloy magnets (n=14) or sham magnets (n=10,
control series). Arterial baroreflex sensitivity (BRS)
was estimated from HR/BP response to . v. bolus
injections of nitroprusside and phenylephrine.
Results. SMF induced a significant decrease
in phenylephrine; BP ramps (-21.9%), which inver-
sely correlated with significant increase in BRS
(=047, p<0.016). A positive correlation between
SMF-induced significant increase in microcir-
culatory blood flow MPPG and in BRS (r = 0.66,
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p < 0.009) indicates baroreflex participation in
the microcirculatory control and its enhance-
ment after SMF exposure.

Conclusion. Sinocarotid baroreceptor stimu-
lation may be a potential method how to improve
dysregulation of the autonomic microcirculato-
ry control, tissue perfusion, whole body insulin
resistance, and insulin resistance in brain, which
in turn may reinforce the cross-talk performance
between central baroreflex microcirculatory control
and a vascular component of insulin resistance. The
clustering of improved microcirculatory control
with enhanced BP buffering may counteract me-
tabolic syndrome, generating additional synergetic
cardiovascular benefit (4rd International Congress
on Prediabetes and the Metabolic Syndrome,
Madrid, Spain, April 6; 9, 2011. Journal of Diabetes,
Volume 3 Supplement T April 2011, p. 165).

52. Holterovské EKG nalezy
u pacientov s mediokalcinézou
ECG findings on Holter in patients
with mediocalcinosis
L. Gaspar, M. Makovnik, P. Gavornik,
A. Dukat, E. Ambroézy, S. Oravec,
a UN, Bratislava
Uvod. Na zlepsenie prognézy kardiovaskular-
nych ochorenti (KVO), ktoré st naj¢astejsou pricinou
morbidity a mortality v Eurdpe, vratane Slovenskej
republiky, je nevyhnutna komplexnd prevencia,
efektivna diagnostika a Ucelna liec¢ha s rehabilitaciou.
Bolo identifikovanych mnoZstvo rizikovych faktorov
podmienujucich vznik a akceleraciu KVO, aviak ndlez
mediokalcindzy patri stale k menej zndmym.
Ciele prace. Pomocou vy3etrenia metddou
longitudindlneho monitorovania EKG podla Holtera

poukazat v subore pacientov s ndlezom mediokal-
cindzy na Casty vyskyt komplexnej formy srdcovej
dysrytmie a ischémie myokardu. Zdéraznit, Ze urce-
nie ¢lenkovo-brachidlneho tlakového indexu (AB)
jejednoducho a rychlo stanovitelnym, spolahlivym
markerom kardiovaskularneho rizika. Zdéraznit
nevyhnutnost intedisciplindrneho diagnosticko-
terapeutického pristupu u pacientov s mediokalci-
nézou vzhladom k pritomnosti polymorbidity.

Subor a metodika. Stubor tvorilo 22 0s6b (12
Zien a 10 muzov) s priemernym vekom 59 rokov.
Mediokalcinéza bola detekovana dopplerometricky
s ur¢enim ¢lenkovo-ramenného tlakového indexu
ABI s hodnotou 1,3 a viac. Sestnést ¢lenov stboru
bolo lie¢enych pre diabetes mellitus 2. typu,4 z nich
mali nélez chronického obli¢kového ochorenia vo 4.
stadiu CHRI K/DOQI. Holter EKG monitorovanie
bolo realizované pristrojom Marquette-Hellige so
softvérovym zabezpecenim programom MARS.
Priemerna monitorovacia doba bola 22,16 hodin.
Po kazdom automatickom vyhodnoteni zdznamu
nasledovala jeho zrakova kontrola analyzujucim
lekdrom. Komorové arytmie boli hodnotené po-
mocou Lownovej klasifikicie a supraventrikuldrne
arytmie pomocou Berissovej klasifikacie.

Vysledky. Normalny Holterovsky EKG zaznam,
bez dysrytmie a bezischémie, bol zisteny iba u dvoch
¢lenov stiboru. Ostatnidvadsiati ¢lenovia stiboru (91 %)
mali ndlez srdcovej arytmie, resp. ischémie myo-
kardu. Az 11 ¢lenov suboru (50 %) malo nalez kom-
plexnej formy srdcovej dysrytmie, 6 ¢lenov (27 %)
malo ndlez fibrildcie predsieni a rovnaky pocet i nélez
signifikantnej ischémie myokardu. Najdlhsia asysto-
lickd pauza prinleze fibrilacie predsieni s pomalou
frekvencnou odpovedou komor bola v trvani 3,0 se-
kundy. Atrioventrikularny blok Il. stupfa typu Mobitz
1 bol pritomny u jedného ¢lena stboru.
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Zavery. V subore pacientov s ndlezom me-
diokalcinézy sme pomocou Holter EKG monitoro-
vania zistili frekventny vyskyt srdcovej dysrytmie,
vratane komplexnych foriem, ako i signifikantnej
ischémie myokardu. Potvrdili sme tak vyznam tejto
metddy v kardiovaskularnej funkénej diagnostike
i v subore 0s6b s nalezom mediokalcindzy, pricom
nasledny aktivny interdisciplindrny manazment
méze riziko KVO a ich komplikécif znizit.

U pacientov s ndlezom diabetes mellitus,
metabolického syndrému alebo chronického ob-
lickového ochorenia je vhodné rutinne urcovat
¢lenkovo-brachidlny tlakovy index (ABI), kedze
umoziiuje odhalit osoby so zvysenym kardio-
vaskuldrnym rizikom, pricom do tejto skupiny
zaradujeme i osoby s mediokalcinézou.

54, Christian Johann Doppler a jeho
prinos pre vaskularnu medicinu
Christian Johann Doppler and his
asset for vascular medicine
K. Dostalova', J. Novak?, J. Galatova?,
V. Stvrtinova?, 'Fakulta verejného
zdravotnictva, Slovenska zdravotnicka
univerzita, Bratislava, *Slovenska
spolocnost pre dejiny vied
a techniky pri SAV, *Katedra cudzich
jazykov, Lekarska fakulta Univerzity
Komenského, Bratislava, “ll. Interna
klinika, Lekarska fakulta Univerzity
Komenského, Bratislava

Préve v tomto roku si pripominame 170 rokov
od pamétnej prazskej prednasky, na ktorej Doppler
prvykrat predstavil fyzikalny princip, ktory dodnes
nesie jeho meno. Doppler sa narodil v Salzburgu
v 1803.V rokoch 1822 — 1825 studoval na viedenskej
polytechnike prakticky zamerany kurz pre oblast
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obchodu a techniky. V roku 1928 v Salzburgu absol-
voval s vynikajuci prospechom gymndzium, ktoré
ho opravriovalo na dalsie studium na Filozofickej
fakulte na tzv. Lyceu (vtedajsom pozostatku zruse-
nej Salzburskej univerzity). Umoznilo mu zéroven
stat sa v roku 1829 asistentom profesora matema-
tiky Adama Burga na viedenskej polytechnike. Vo
Viedni vysla jeho prva vedecka praca Beitrag zur
Theorie der Parallelen. Od roku 1835 do roku 1847
posobil v Prahe, kde napisal viac ako polovicu
svojich vedeckych prac. Zo zaciatku vyucoval na
nemeckej stavovskej strednej skole. Uz roku 1836
sa ujal nepovinnych prednasok z vyssej matematiky
na Prazskom polytechnickom institdte (terajsej Ceskej
technickej univerzite), kde bol od roku 1837 pove-
reny ako suplent prednaskami z geodézie a vysiej
matematiky. V roku 1841 bol menovany za riadneho
profesora elementérnej matematiky a praktickej
geometrie na Karlovej univerzite. Doppler viedol
vymeriavacie prace v teréne so stovkami Zia-kov
a pocas skolského roka musel vyskusat az 800 Stu-
dentov. Zacala sa u neho prejavovat tuberkuld-
za hrtana, v urcitom obdobif stratil aj hlas. V roku
1840 sa stal mimoriadnym a v roku 1843 na névrh
Frantiska Palackého riadnym ¢lenom Kralovskej Ces-
kej spolo¢nosti vied. V roku 1846 sa stal Doppler aj
riadnym ¢lenom Cisérskej akadémie vied vo Viedni.
Doppler pocas svojho prazského pdsobenia pu-
blikoval vedecké préce v rozli¢nych ¢asopisoch
a zbornikoch, najma v Abhandlungen der kbnigl.
bohm. Gesellschaft der Wissenschaften, vo Wiener
polytechnisches Jahrbuch, v Sitzungsberichte der K. k.
Akademie der Wissenschaften in Wien a v mnohych
dalsich. Z jeho vedeckych prac treba spomenut na-
jmaé: Uber das farbige Licht der Doppelsterne und einige
andere Gestirne des Himmels (Praha 1842); Arithmetik
und Allgebra (Praha 1844), Uber eine wesentliche
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Verbesserung des katoptrischen Mikroskops (Praha
1845). Celkom publikoval Doppler asi 70 studii z fy-
ziky a matematiky. Prednasku predstavujuci princip,
ktory nesie jeho meno, po prvykrat predniesol ako
39-ro¢ny na zasadnuti prirodovedcov Krélovskej
spolo¢nosti vied vo Vlasteneckej séle Karolina 25.
maja 1842. Mal tu Sest posluchacov, medzi nimi
boli matematik Bernard Bolzano a zakladatel ¢eskej
prirodovedecke;j literattry Jan Svatopluk Presl. V pa-
matnej prednaske ,O farebnom svetle dvojhviezd”
opisal svislost frekvencie svetla a relativnej rych-
losti jeho zdroja. Predpovedal, Ze na tomto principe
bude mozné zmerat pohyb a vzdialenost hviezd.
Jav matematicky formuloval a pisomne publikoval
vroku 1842 v uz spomenutej prednaske O farebnom
svetle dvojhviezd a niektorych inych nebeskych telies.
Vyslovil hypotézu, Ze sfarbenie hviezd moze byt
sposobené ich pohybom: pokial sa zdroj vinenia
(svetla alebo zvuku) pohybuje od pozorovatela,
ten zachytivinenie s nizSou frekvenciou — v pripade
svetla posun k ¢ervenej.V roku 1845 Christophorus
Buys Ballot, holandsky chemik a meteorolég de-
monstroval Dopplerov efekt pre zvukové viny po-
Cas verejného experimentu. V idicom viaku na linke
medzi Amsterdamom a Utrechtom sedeli hudob-
nici —trubaci s kalibrovanymi nastrojmi. Posluchaci
boli svedkami frekvencného posunu zvuku tribky.
Ballot takymto sposobom demonstroval platnost
Dopplerovho principu v oblasti akustiky. Profesor
E. Mach Dopplerov princip dokazal laboratérne
v roku 1861. Rozhodnutim ciséra bol Doppler 23.
oktdbra 1847 menovany za profesora matematiky,
fyziky a mechaniky na Banickej a lesnickej akadé-
mii v Banskej Stiavnici. Starobyld Banska Stiavnica
s mnozstvom podzemnych banskych diel ho in-
$pirovala k zaujimavej myslienke, Ze sa na zéklade
magnetickej deklinacie, zaznamenanej na starych

banskych mapéch v priebehu staroci da urcit zmena
magnetickej deklinacie. Na pdde Banickej a lesnickej
akadémie v Banskej Stiavnici napisal Doppler aj
studiu O jednom dosial nevyuzitom prameni pozo-
rovani matematickej deklindcie”. Cisarskym dekrétom
7 25. oktébra 1848 bol Doppler menovany profe-
sorom praktickej geometrie na Polytechnickom
institute vo Viedni. V roku 1850 vznikol pri vieden-
skej univerzite Fyzikalny institut a Doppler sa stal
jeho riaditelom. Vo svojej prednéske, prednesenej
22. janudra 1852 na pdde viedenskej akadémie
predpovedal praktickd budtcnost vyuzitia nim
objaveného principu. V roku 1852 Doppler poZiadal
z0 zdravotnych dévodov kvoli pokracujucej tuber-
kuldéze hrtana o dovolenku a odisiel do Talianska,
kde dna 17.marca 1853 Bendtkach zomrel. Doppler
bol prikladom muZa, ktory napriek nepriaznivej
spolocenskej situdcii ako aj nemalym zdravotnym
tazkostiam neunavne pracoval, tvoril a rozmyslal.
Prave vdaka Dopplerovi m6zu dnes tisice cievnych
pacientov na celom svete byt v¢as diagnostikovanf
neinvazivnou metodou.

56. Vplyv cievnych ochoreni
dolnych kon¢atin na kvalitu zivota
pacienta a jeho rodiny
Influence of vascular diseases
of lower extremities on the quality
of life of the patient and his family
M. Fllleova, Z. Kisova, Il. interna klinika
LF UK a UNB, Bratislava
Cievne ochorenia dolnych koncatin patria
medzi chronické choroby, ktoré zna¢ne ovplyv-
nuju kvalitu zivota nielen pacienta, ale aj jeho
rodiny, pripadne inej podpornej osoby.
Pacienti s ischemickou chorobou dolnych
koncatin zvacsa trpia polymorbiditou, ¢o sa odzr-
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kadluje aj na ich socidlnom postaveni, teda aj na
kvalite Zivota. Problematika kvality Zivota (QoL)
pacientov s ischemickou chorobou dolnych
koncatin (ICHDK) bola skimand dotaznikovym
prieskumom. Dotazniky boli distribuované hos-
pitalizovanym pacientom a pacientom v ambu-
lantnej starostlivosti na II. internej klinike.

Cielom bolo zhodnotit vplyv choroby na
kvalitu Zivota, ktord zahffa negativne prejavy
ochorenia ako je bolest, obmedzenie pohyblivosti.
Nie menej vyznamné je zistovanie socialneho sta-
tusu pacienta, ktory zahfiia zamestnanost/stratu
zamestnania pacienta, mieru zavislosti a podpory
rodiny, zmeny roly v domécom prostredf. Z dotaz-
nikov boli vyhodnotené otdzky, ktoré sa tykali cha-
rakteristiky pacienta (vek, pohlavie, vzdelanie),
subjektivneho vnimania kvality Zivota (bolest
v dolnych koncatindch, spanok), objektivneho
hodnotenia kvality Zivota (dochadzanie naam-
bulantné osetrenie, obezita, komorbidita), social-
neho postavenia pacienta/rodiny (zamestnanie,
dovolenky, pohyblivost pacienta, podpora rodiny).
Vysledky dotaznikového prieskumu poukdzali na
vplyv choroby na socidlne postavenie responden-
tov a ich rodiny, ktoré Uzko suvisf s QoL.

57. Pacient s kritickou
koncatinovou ischémiou je
interdisciplinarny pacient
Patient with critical limb ischemia
is an interdisciplinary patient
M. Svitkova, E. Palaghyovd, M. Fiilleova,
L. Gaspar, A. Dukat, P. Gavornik, II.
interna klinika LF UK a UNB, Bratislava
Uvod. Proces aterotrombdzy nie je spravidla
lokalizovany vylu¢ne iba v jednej cieve, ale posti-
huje cievne riecisko difuzne. Kedze znac¢na cast

Abstrakty

pacientov s kritickou koncatinovou ischémiou
ma viaccievne postihnutie aterotrombdzou, nie
je prekvapujucim i ¢asty vyskyt srdcovych aryt-
mif a ischémie myokardu.

Ciel'prace. Poukdzat na nevyhnutnost inter-
disciplinarnej spolupréce u pacientov s kritickou
koncatinovou ischémiou pri redukgii rizik inter-
vencnych zékrokov, kedZe tito pacienti st ohro-
zenf i z aspektu veku a komorbidity zavaznymi
komplikdciami, vratane ndhlej srdcovej smrti.

Subor a metodika. Vysetrili sme subor 28
0s0b (19 muzov a 9 Zien) s priemernym vekom
69 rokov. Vysetrené osoby splRali kritéria pre
pritomnost metabolického syndromu a mali na-
lez kritickej koncatinovej ischémie v lll. alebo V.
stadiu klasifikacie podla Fontainea. Holterovské
monitorovanie EKG s priemernym trvanim za-
znamu 22,48 hodin sme realizovali pristrojmi
Marquette-Hellige so softvérovym zabezpece-
nfm programom MARS. Vyhodou longitudindine-
ho EKG podla Holtera je moznost kontinudlneho
sledovania EKG krivky s dokumentéciou a kvan-
tifikdciou frekvencie a komplexnosti srdcovych
arytmii. Nalezy mozno korelovat so symptémami
pacienta, pricom dnesné systémy longitudinal-
neho EKG monitorovania spolahlivo zazname-
ndvaju a reprodukuju i zmeny ST segmentu.
Sestra pdsobiaca na pracovisku kardiovasku-
larnej funkenej diagnostiky ma nezastupitelné
miesto. Je kompetentnd za spravnu aplikaciu
pristroja a poucenie pacienta. Jej rutinna praca
s pocitatom a ovladanie softvérového programu
s prenosom informdcii z pamatovej karty do
pocitaca je samozrejmostou.

Vysledky. Normélny Holterovsky EKG ndlez
- bez arytmie a bez ischémie — sme zistili iba
u 6 vydetrovanych oséb (22 %). Ostatnych 22
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¢lenov suboru (78 %) malo pritomny nalez srdco-
vej arytmie alebo ischémie, pricom srdcovu aryt-
miu triedy Lown IV A malo 8 ¢lenov stboru.
Zavery. V subore 0s6b s ndlezom kritickej
koncatinovej ischémie sme iba v 22 % zistili
normalny Holterovsky EKG nalez. V 78 % sme
zistili pritomnost srdcovej arytmie alebo isché-
mie myokardu. Tieto vysledky potvrdzuju nevy-
hnutnost interdisciplindrnej spoluprace s cielom
znizenia moznych kardidlnych komplikdcii pri
intervenc¢nych vykonoch. Praca sestry na pra-
covisku kardiovaskularnej funkcnej diagnostiky
si vyzaduje erudiciu, technickd zru¢nost a po-
¢itacovu gramotnost. Je integralnou sucastou
realiza¢ného timu pri komplexnej starostlivosti
0 pacienta s kritickou koncatinovou ischémiou.

59. Kozné vaskulitidy

Skin vasculitides

A. Czanikova, Dermatovenerologicka
klinika UNB, Bratislava

Pod vaskulitidami rozumieme skupinu za-
palovych ochorenf krvnych ciev s velmi odlis-
nym, s€asti aj zivot ohrozujucim priebehom.
Rozlisujeme primarne vaskulitidy, ktoré pred-
stavuju samostatné ochorenia reumatického
charakteru a sekundarne vaskulitidy, ktoré su
vyvoldvané infekciami alebo liekmi, alebo sa vy-
skytuju aj v sprievode inych ochoreni. Alergicka
vaskulitida alebo nekrotizujuca vaskulitida je naj-
Castejsi typ koznych vaskulitid. V jeho kone¢nej
faze patogenézy su pritomné nekrotické ulcera-
cie na dolnych koncatinach.

Kltacové slova: kozné vaskulitidy, primérne,
sekundérne, alergicka vaskulitida, patogenéza,
klinicky obraz, lie¢ba, osetrovatelska starost-
livost.

61. Endovendézna chirurgia varixov
- prijemny nadstandard
Endovenous surgery of varicose veins
G. Takacova, NUSCH Bratislava

Prvé indtrumentovanie pri operacii varixov,
bolo pre mnohé inStrumentarky na zaciatku ich
kariéry neprijemnou skusenostou. Striping velkej
safény, perkutdnne avulzie Smatanovym nozom
a ostatné varidcie subkutdnnej delécie v obdobf
modernej miniinvazivnej chirurgie odstvaju tuto
Castu operdciu stale na vedlajsiu kolaj medzi
operacie devastujuce tkaniva.

Zaciatkom roku 2011 bola na klinike cievnej
chirurgie NUSCH prezentovana technika opera-
cie varixov metddou radiofrekvencnej ablacie.
Napriek pociato¢nej rezervovanosti bola v ko-
nec¢nom dosledku nova technika prijaté timom
Cievnej chirurgie ako alternatfvne miniinvazivne
rie¢enie pre pacientov splhajucich indika¢né kri-
térid. V priebehu mesiaca sme identifikovali moz-
nost, ako zdokonalit doteraz pouzivanu techniku.
Tim kliniky Cievnej chirurgie vyvinul techniku
perivaskularnej kompresie v kli¢ovej oblasti v sa-
fenofemoralnej junkcii. Nova technika kompresie
v oblasti safenofemoralnej junkcie zvysuje bez-
pecnost dokonalou ochranou femoralnej vény
a zvysuje Uc¢innost endovendzneho osetrenia
a presuva ho prakticky do roviny krosektomie.
Z hladiska operacnej sestry radiofrekvencna abla-
cia vyzaduje niekolko novych rychlo osvojitel-
nych zru¢nosti. Jednoznacne skracuje operacny
¢as, minimalizuje priamy kontakt timu s tkanivom
a krvou (hepatitida, HIV), je menej pracna. Co je
viak najdodlezitejsie, je neporovnatelne setrnejsia
ku tkanivdm - pacienti prakticky nemaju poo-
peracné bolesti a na prvy pooperacny def su
minimalne limitovani v beznych aktivitach.
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62. Perkutanni rekanalizace
intrakranialnich tepennych
uzavéri u pacienta s akutni CMP
Endovascular Recanalization of
Intracranial Arterial Occlusions in
Patients with Acute Ischemic Stroke
D. Kucera, Vaskularni centrum,
Vitkovickd nemocnice, a. s., Ostrava,
Ceska republika

Cil prace. Retrospektivni zhodnoceni na-
Sich zkusenosti s endovaskuldrnimi metodami
rekanalizace intrakranidlnich uzavérd u pacient
s akutni cévni mozkovou pfihodou.

Metodika a soubor pacientt. Lokalni intra-
kranidlnf trombolyza byla provedena do 6 hodin
amechanickd rekanalizace do 6 az 8 hod od zac¢atku
symptomda pfi uzavéru v oblasti povodi vnitini krka-
vice a do 12 hodin pfi uzavéru v oblasti vertebroba-
silarnf cirkulace. Celkem bylo béhem let 2000 — 2012
lé¢eno 137 pacientd, u kterych nebyla pfitomna hy-
podenzita na vstupnim CT. Jako metoda lé¢by byla
uzita bud lokdIni intraarteridlni trombolyza samo-
statné ¢i v kombinaci s perkutdnni angioplastikou
doplnénou implantaci stentu ¢i byly uZity rdzné
druhy mechanické rekanalizace jako Merci katetr,
Catch katetr ¢i Solitaire stent. Metody perkutannf
rekanalizace byly klasifikovany jako pffimé (pokud
byly uZity jako primarni metoda lécby) ¢i jako za-
chranna (pfi selhani systémové trombolyzy).

Vysledky. Technického Uspéchu (rekanalizace
tepny s pratokem TIMIflow 3¢ 2) jsme doséahliv 72,2 %
pacientd. Pokud jsme perkutanni rekanalizaci uZili
jako rescue vykon po nelispésné systémové trombo-
lyze, doséhlijsme technické Uspésnosti 78,8 % oproti
65,6 % u pacientd s primarnim vykonem. Zlepsenf
klinického stavu jsme detekovali u 75,6 % pacient(
s postizenim predni, karotické cirkulace a u 53,3 %

Abstrakty

pacientl s postizenim vertebrobasilarni cirkulace.
U 11,3 % pacientl doslo po lé¢bé kintrakranidlnimu
krvaceni, 30-denni mortalita souboru &ini 99 %.

Zavér. Metody perkutdnni rekanalizace in-
trakranidlnich uzévérd u pacientd s akutni CMP
jsou dle nasich zkusenosti technicky schidné
a bezpecné metody lécby akutni cévni moz-
kové pfihody s vysokou Ucinnosti rekanalizace
tepenného uzéavéru. Ke kone¢nému zhodnoceni
vyznamu téchto metodik v klinické praxi je vsak
tfeba velkych randomizovanych studif.

63. Nase skusenosti s chirurgickou
revaskularizaciou obliciek
Our experience with the open renal
artery revascularization
V. Sefranek’, L. Zudelové? R. Necpal?,
T. Dulka?, J. Tomka?, Klinika cievnej
chirurgie Slovenska zdravotnicka
univerzita, Lekarska fakulta, >Klinika
cievnej chirurgie Narodny Ustav
srdcovych a cievnych choréb

Uvod. Chirurgicka revaskularizacia obliciek
pre renovaskuldrnu hypertenziu a ischemicku
nefropatiu (RVH/IN) méa napriek dominancii en-
dovaskularnej liecby stale velky vyznam.

Metody. Na naSom pracovisku sme retrospek-
tivne vyhodnotili otvorené revaskularizacie, uskuto-
¢nené za 13-ro¢né obdobie (1999 - 2012). V uvede-
nom obdobi sme uskutocnili operécie na rendinych
artériach u 50 pacientov. V 24 pripadoch boli tieto
vykony indikované pre RVH/IN, v 26 pripadoch zinych
dévodov. Zamerali sme sa na typ revaskulariza¢ného
vykonu, Uspesnost z hladiska Upravy tlaku krvi resp.
rendlnych funkcif, komplikacie a mortalitu suboru.

Diskusia. V praci sme sa stru¢ne zmienili
o jednotlivych typoch anatomickych aj extra-

www.solen.sk | 2012;4(S3) | Vaskularna medicina - Suplement 3



Abstrakty

anatomickych vykonov z hladiska ich uplatnenia
v cievno-chirurgickej praxi. Porovnali sme pocet
endovaskuldrnych a otvorenych vykonov usku-
to¢nenych v uvedenom obdobi v naSom Ustave.
V najblizsom obdobi bude pravdepodobne pri-
budat urcity pocet revaskularizacie oblickovych
tepien v rdmci hybridnych vykonov, resp. operacif
typu ,debranchingu”.

Zaver. Chirurgickd revaskularizacia oblic¢iek ne-
patri medzi najcastejsie operdcie v cievnej chirurgii,
ich vyznam je v3ak stéle zna¢ny vzhladom na velky
potencial UspesnejlieCby RVH a IN. Tieto vykony vy-
Zaduju multidisciplinary konsenzus a spolupracu.

64. Complications after subclavian
steal syndrome surgery - is it the
end for surgeons?
T. Ostrowski, A. Kosicki, D. Tomaszewski,
W. Macioch, M. Szostek, M. Skérski,
Department of General and Thoracic
Surgery, Medical University of Warsaw,
Warsaw, Poland

Background. Dynamic progress in endova-
scular procedures makes us, sometimes believe,
that endovascular treatment for subclavian steal
syndrome seems to be much more better than
open surgery. Less number of complications, small
skin incision without tissues demage, shorter hos-
pitality —are there the reasons that we should stop
with surgical interventions and leave this treatment
for radiologists? According to us, complications
related to subclavian steal syndrome surgery are
not so severe and should not cause a cessation for
typical vascular surgeon method of therapy.

Material and Methods. During last 23 years
(from 1988) in our Department 71 symptomatic
patients were operated. Initial diagnosis was based

on ultrasound examinationes, then followed by
angiography or angio-CT. Indications for opera-
tions were: vertebrobasilar insufficiency or severe
arm ischemia. In the beginning, transthoracal
endarterectomy was the most popular method.
After some years we started with subclavian artery
transposition and now most of our surgical proce-
dures are carotid-subclavian bypasses.

Resulsts. In presented group of patients one
hospital Health was stated. We noticed early com-
plications in 14 cases (3 — intraoperative strokes,
3 — occlusions in operated arteries, 5 — left neck
lymph fistula, 3 - left phrenic nerve lesions). Late
complications occurred in 16 cases (6 — stenoses
in anastomosis, 1 - subclavian artery occlusion, 1 -
false aneurysm of innominate artery, 8 — vertebral
artery occlusions). Only three redo procedures were
needed (one in carotid-subclavian bypass occlusion
and two in stenosis of anastomosis). Long follow-up
revealed 84,1% patency of operated arteries.

Conclusions. 1. Operative treatment of sub-
clavian steal syndrome has a low mortality rate
and has harmless complications. 2. Late patency
of the cured arteries reaches over 80%. 3. Surgery
is the only option when endovascular treatment
is impossible to comply or when there is a signi-
ficant restenosis or occlusion after stenting.

65. Prediktory efektu bunkovej
liecby u pacientov s kritickou
koncatinovou ischémiou
Predictors of stem cell therapy
effects in patients with critical limb
ischemia

J. Madari¢'2, M. Bucova?, A. Klepanec'?,
M. Mistrik*, M. Toth?, T. Urlandova?,

T. Hladikovad?, J. Margitfalviova?,
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M. Valachovicovd, I. Olejarovd?,
R. Necpal?, I. Vulev'?,
Slovenska zdravotnicka univerzita,
2Narodny ustav srdcovych a cievnych
choréb, a. s, ’lImunologicky ustav
LF UK, *Klinika hematolégie
a transfuzioldgie LF UK, Bratislava

Uvod. Ciefom $tudie bola analyza faktorov
spojenych s terapeutickym efektom aplikacie
autolognych buniek kostnej drene (BMC — bone
marrow cells) u pacientov s kritickou kon¢atinovou
ischémiou (KKI) bez moznosti revaskularizacie.

Metdédy. U 51 pacientov (vek 64£11 rokov,
M:Z 45:6) s pokrocilou formou KKI (Rutherford
kategodria 5,6) nevhodnych na revaskulariza¢nu
lie¢bu bolo podanych 40 mlI BMC intramuskular-
ne (IM) (n=25), alebo sekektivne intra-arteridlne
(IA) infuznou aplikdciou (n=26). Hlavnym cielo-
vym parametrom bola zachrana koncatiny pred
vysokou amputéciou so su¢asnym hojenim de-
fektu po 6 mesiacoch sledovania (responderi na
bunkové podanie). Laboratérne boli analyzované
hladiny vybranych adhezivnych molekul a zépa-
lovych markerov v sére pacientov pred bunkovou
aplikaciou, ako aj charakteristiky aplikovaného
bunkového koncentratu. Stupen koncatinovej
perfuzie bol kvantifikovany hodnotami transku-
tanneho tlaku kyslika (tcpO,).

Abstrakty

Vysledky. Zachranu koncatiny a hojenie
ischemického defektu sme zaznamenali u 79 %
pacientov (38/48) v 6-mesacnom sledovani, 3
pacienti exitovali, u 10 pacientov prislo k pro-
gresii koncatinovej ischémie s potrebou vysokej
amputdcie (21 %). Pacienti s pozitivnou reakciou
na bunkové podanie boli charakterizovani vy-
znamne vyssou sérovou koncentraciou sICA-
M-1, SICAM-3, sE-selektinu a vyznamne nizsimi
hodnotami CRP, Leu, Ne/Lym a STREM pred BMC
aplikdciou (tabulka). S pozitivnou reakciou na
liecbu bol spojeny aj pocet podanych CD34+
buniek v bunkovom koncentréate (30+15x10°vs
22413x10°, p=0.04), ako aj vyssia pociatocna hod-
nota tcpO, pred bunkovou aplikaciou (17£10
vs 5+5 mmHg, p=0.003). Nezaznamenali sme
vyznamny rozdiel vo vysledkoch IM a IA BMC
aplikacie.

Zaver. Adhezivne molekuly v sére
sprostredkujuce adhéziu buniek na cievny
endotel a ich prestup do miesta inflamacie
a hypoxie a sucasne aj vyssia koncentracia
aplikovanych CD34+ buniek st spojené s po-
zitivnou odpovedou pacientov s KKI na liecbu
bunkami kostnej drene. Miernejsi stupen zépa-
lu a lepsia zachovana koncatinova perfizia su
tiez charakteristické pre pozitivnu terapeuticku
odpoved.

Tabulka 1.
Responderi (n=38) Non-responderi (n=10) P
sICAM-1 (ng/ml) 813+527 5234136 0.03
sICAM-3 (ng/ml) 143+£79 78+20 0.006
sE-selektin (ng/ml) 155+104 82+34 0.005
STREM (pg/ml) 123472 2284120 0.04
CRP (mg/1) 13+£20 51+66 0.005
Leu (109/1) 81423 11.6+4.1 0.02
Ne/Lym 41+2.7 71+£4.6 0.046
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66. Kam smerujeme s odporiucaniami
o tromboprofylaxii VTE?
Where are we going with Guidelines
for Prevention of VTE?
I. Vacula, Il. interna klinika LF UK,
Bratislava

Uz roky sme svedkami vyvoja odporuicant
pre prevenciu, diagnostiku a lie¢bu vendzne-
ho tromboembolizmu (VTE). Zial, v Eurdpe
sa Casto spoliehame na to, ¢o pripravia kole-
govia v USA, a odporucania nérodnych alebo
medzinarodnych eurdpskych spolo¢nosti su
prekladmi alebo Upravami spominanych ame-
rickych odporucani. Posledné odporucanie
ACCP (American Colege of Chest Physicians)
pre antitrombotickd terapiu a prevenciu trom-
bozy (9. vydanie) je v mnohych ohladoch pre-
kvapujuce. Takmer vsetky alebo vsetky Casti
sU opdtovne rozsirené a ide tak o nesmierne
rozsiahle dielo, ktoré zohladruje aj malé a Uzko
dizajnované studie, ktoré st z mnohych pohla-
dov relativne malo vypovedné. Odporutcania
atomizuju cielovl populéciu pacientov na tak
malé skupiny, Ze je takmer nemozné presnej-
Sie sa zorientovat a ,nasit” odpordcanie na
konkrétneho pacienta. Sila odporucani vo
vseobenosti vyznamne klesla v porovnanf
s predchéddzajucim vydanim z roku 2008. Zatial
¢o v casti o prevencii VTE predchadzajucich
odporucanije na 75 stranach 145 odpordcani
s oznacenim Grade 1A, v sicasnych odporu-
¢aniach nendjdeme na viac ako 500 stranach
v 4 kapitoldch jediné odportcanie 1A a iba
45 odporucani o sile 1B. Autor sa snazi hladat
doévody tychto zmien, subjektivne hodnotiich
vyznam pre klinické rozhodovanie a snazf sa
hladat vychodiska.

67. Hodnotenie rizika VTE

u chirurgickych pacientov

a pacientov s internym ochorenim
Assessment of risk VTE in the
groups of surgical and medical
patients

M. Hulikova', M. Dobrotova?, P. Ornst3,
I. Plameniové?, 'Centrum hemostéazy

a trombozy, HemoMedika, Kosice,
2Klinika hematolégie a transfuziolégie
JLF UK a UNM, Narodné centrum
hemostazy a trombdzy, Martin,
*Hematologicko transfuziologické
oddelenie, FORLIFE, n. 0., VSeobecna
nemochnica Sala

Napriek pokrokom, ktoré sa dosiahli v diag-
nostike, prevencii a liecbe VTE, ostava este vela
otvorenych otazok. V ostatnom Case prebiehaju
diskusie o zéveroch odporuc¢ani 9. ACCP 2012
s dérazom na identifikaciu rizikovych faktorov
a posudenie individuéineho rizika VTE. Dokladna
stratifikacie rizika VTE ale aj rizika krvécania umoz-
ni optimalizovat profylxiu VTE.

Etiolégia VTE je multifaktoridlna a rizikové faktory,
ktoré vytvaraju klinické podmienky pre vznik VTE mo-
Zeme posudzovat z rdznych hladisk. Rizikové faktory
a) véeobecné, pritaZujuce, provokujlce (operacia,
CVK, imobilizécia, vek, obezita, srdcova nedostatoc-
nost, trauma, fraktdry panvy a dolnych koncatin, ko-
morbidita: nefroticky sy, maligne ochorenia, zapalové
ochorenia, infekcie), b) Specifické, predisponujtice
(vrodené/ziskané trombofilné stavy), ktoré sa klinicky
manifestuju zvycajne v urcitych situdciach, ¢) vrode-
né, perzistentné (vrodené koagula¢né poruchy), d)
ziskané neovplyvnitelné (vek, ziskané koagula¢né
poruchy), e) ziskané ovplyvnitelné (obezita, varixy,
imobilizacia, operécia, homonélna lie¢ba), f) preko-
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nana trombdza. Z hladiska zavaznosti ,rizikovosti” pre
VTE u chgirurgickych pacientov su rizikové faktory
zévazné (typ, dizka operacie, trauma, maligne ocho-
renie, trombofilia) a menej zdvazné (kardiovaskuldre
ochorenie, obezita, chronické zapalové ochorenie).
U hospitalizovanych pacientov s internym ochorenim
sa podla New York Heart Association povazuju za naj-
rizikovejsie faktory pre vznik VTE: a) srdcové zlyhanie
(funkené stadium NYHA Il a IV), b) akdtne respirac-
né zlyhanie (vratane exacerbacie CHOCHP, BRPN),
@) ischemicku VCMP s parézou/plégiou. Dalsie dolezi-
té rizikové faktory st infarkt myokardu, akutne infek¢-
né ochorenie (sepsa), aktivne nadorové ochorenie,
nefroticky sy, v minulosti prekonana HZT/embolizé-
cia do a. pulmonalis, zndmy hyperkoagula¢ny stav,
vek > 60 rokov. Menej zavazné rizikové faktory su
vek > 40 rokov, obezita (BMI > 30), chronicka vénové
choroba, varixy, tehotnost, uzivanie hormondlnych
pripravkov, dehydratécia, $ok, zapalové ochorenie
Creva, aktivne reumatické ochorenie, znizena mobi-
lita > 30 dni, fajcenie a pod.

Kazdy rizikovy faktor disponuje relativnym
rizikom a na vzniku VTE sa vzdy podiela niekolko
rizikovych faktorov, ktorych trombogénny poten-
cial sa navzéjom modifikuje a kumuluje. Rizikové
faktory VTE sa historicky menia (starnutie populd-
cie, vykony a medikacie v pokrocilom veku, nové,
invazivne vykony, permanentné katétre a pod.).
Stratifikécia rizika VTE si vyZaduje individudine
hodnotenie, vratane stratifikacie rizika krvacania.
Individudlny rizikovy profil zahffa a) individudine
riziko — dispozicia je nemenna (genetika, vek a i),
b) aktudlne riziko — doc¢asny rizikovy stav (hodnoti
aktudlnu situdciu, ochorenia, lieky), ¢) skupinové
riziko — vopred definované (Specifické rizikové
faktory operativy), umozni vyclenit pacienta, ktory
nespada do kategorie jednotného postupul.

Abstrakty

Rizikové faktory implikované do patogenézy
VTE predstavuju heterogénnu skupinu s rozdiel-
nou klinickou manifestacia a rozdielnou rizikovos-
tou. Hodnotenie ich rizika je dynamicky proces
a malo by byt vykonané a prehodnotené pred
preskripciou tromboprofylaxie. Slovenské spo-
lo¢nost pre hemostdzu a trombdzu vypracovala
rychly a jednoduchy vypocet rizika VTE pre chirur-
gickych pacientov a hospitalizovanych pacientov
s internym ochorenim pre indikdciu profylaxie
heparinmi s nizkou molekulovou hmotnostou.

68. Prevencia venézneho
tromboembolizmu v podmienkach
ustavného zariadenia
Prevention of VTE under hospital
treatment conditions
K. Dostalova', S. Moricovd',
L. Mahelova?, T. Eckhardt3, P. Simko?,
'Fakulta verejného zdravotnictva,
Slovenska zdravotnicka univerzita,
Bratislava, 2Klinika pracovného
lekdrstva a toxikolégie LF UK,
Univerzitnd nemocnica Bratislava,
3LF SZU, Bratislava, *Klinika Urazovej
chirurgie, LF SZU a Univerzitna
nemocnica Bratislava

Prevencia vendzneho tromboembolizmu (VTE)
zahfia vseobecné principy, mechanickd trom-
boprofylaxiu a farmakologicku tromboprofylaxiu.
Zésady tromboprofylaxie sformulované ako v me-
dzindrodnych tak ndrodnych odporucania nie su
vzdy adekvétne realizované v praxi, ako to zdoku-
mentovala aj stidia ENDORSE (Cohen, 2008).

V prvom rade sme analyzovali sme riziko-
vé faktory v stbore 219 pacientov sledovanych
v spadovej angiologickej ambulancii Bratislava Il
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s prekonanym VTE. Zistili sme, Ze 19,6 % pacientov
ma v anamnéze prekonany VTE v sUvislosti s Ura-
zom, 12,3 % pacientov v suvislosti s opera¢nym
vykonom. Spolu to predstavuje az 31,9 % pacientov.
Vizhladom na takyto vysoky podiel Urazov a opera-
cif ako rizikovych faktorov VTE nds zaujimalo, ako sa
realizuje tromboprofylaxia v spadovej nemocnici.
Retrospektivnou stidiou sme vyhodnatili rizikovost
pacientov hospitalizovanych na internej klinike, od-
deleni dlhodobo chorych (ODCH), klinike Urazovej
chirurgie (KUCH) a chirurgickej klinike. Pri hodnoteni
rizika VTE sme vychédzali z Odportcani Ceskej
spolonosti pre trombdézu a hemostazu Ceskej
lekarskej spolo¢nosti J. E. Purkyné. Priemerny vek
pacientov oddelenia dihodobo chorych bol 80,3
roka a internej kliniky 63,5 roka. Bodové ohodnote-
nie rizika VTE bolo na ODCH 4,74 bodu a na internej
klinike 2,8 bodu. Cfm vysie bodovo ohodnotené
riziko VTE, tym vy3sia davka heparinov s nizkou mo-
lekulovou hmotnostou (HNMH) bola aplikovana.
V celkovom subore internych pacientov je vztah
Statisticky vyznamny, hodnota Fisherovho exakt-
ného testu je p=0,025, v subore pacientov ODCH
p=0,001, v stibore internych pacientov vztah nebol
Statisticky vyznamny p=0,195. Pozoruhodné bolo,
Ze nainternej klinike sa vyskytli aj pacienti, ktorych
stav si podavanie tromboprofylaxie si nevyzadovali,
avsak bola im podavana.

Priemerny vek pacientov KUCH bol 49,5 roka
a chirurgickej kliniky 54,1 roka. Bodové ohodnotenie
rizika VTE bolo vy3sie na chirurgickej klinike 3,8
bodu nez na KUCH - 2,8 bodu. Cim vyssie bodovo
ohodnotené riziko VTE, tym vyssia ddvka HNMH
bola aplikovana.V celkovom stibore nie je vztah Sta-
tisticky vyznamny, hodnota Fisherovho exaktného
testu je p=0,084, v subore pacientov Chirurgickej
kliniky bol vztah rovnako p=0,190, v stbore pacien-

tov KUCH bol vztah $tatisticky vyznamny p=0,019,
7dé sa, ze na KUCH je podavana tromboprofylaxia
v davkach adekvéatnejsich riziku VTE.

Prevencia vendézneho tromboembolizmu je
zalozena na medziodborovej spolupréci. V pripa-
de elektivneho opera¢ného vykonu sa jednozna-
¢ne zacina uz v predopera¢nom obdobi. Spociva
v kvalitnom internom predopera¢nom vysetre-
ni s déslednym odobratim rodinnej anamnézy
a anesteziologickom predopera¢nom vysetren.
Operatér zvazuje typ vykonu a mozné rizika kr-
vacania a je v kone¢nom dosledku zodpovedny
za tromboprofylaxiu. Rovnako osetrujuci lekari
internych oddelenf by mali d6sledne posudzovat
formu a rozsah tromboprofylaxie. Vyzvou ostéva
posudzovanie kvality a adekvatnosti nefarmako-
logickych foriem tromboprofylaxie.

69. Pokroky v liecbe ochoreni aorty
Advances in treatment of aortic
diseases

M. Holoman, I. Vulev, NUSCH, a. s.,
Bratislava

Prezentdcia sucasného stavu liecby ocho-
reni aorty.

Ciel'. Poukazat na pokroky a trendy v lie¢enf
ochorenfaorty a podelit sa o skiisenosti s liecbou
tychto ochoreni na NUSCH, a. s.

Material, metédy, vysledky. Od okt. 2003
do konca roku 2011 sme urobili 504 kardiochirur-
gickych operacii aneuryziem aorty. Technikou
TEVAR,PEVAR sme liecili 193 pacientov. Indikaciou
bola Stanford B disekujuca aneuryzma (n=70),
degenerativna aneuryzma (n=54), z toho 25
TAAA, posttraumatickd aneuryzma (n=31), PAU
(n=27), pseudoaneuryzma po operacii Co Ao
(n=8), u 3pacientov sme urobili EVAR pre pro-
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gredujucu AAA po TEVAR, rekoarktdcia aorty po
operacii CoAo (n=2). U 2 pacientov sme urobili
stenting aorty (1 pac. s retrogrddnou disekciou
po kanylacii a. femoralis a 1 pac. s akdtnou di-
sekciou typu Stanford A po aortokoronarnom
bypasse). Od roku 2005 robime hybridné (n=18)
a kombinované (n=29) operacné postupy. Od
decembra 2008 implantujeme stentgrafty len
perkutanne, systémom — Prostar-XL/n105/-PE-
VAR. Na Slovensku je nevyhnutné zvysit pocty
kardiochirurgickych a endovaskularnych vyko-
nov. Je potrebné akceptovat novy pristup k de-
tekcii aneuryziem aorty, lebo 95 % aneuryziem
aorty je asymptomatickych a riesia sa len pri
komplikaciach s vysokou mortalitou. Urgentna
je potreba skriningovych testov, biomarkerov,
aktivne vyhladdvanie a sledovanie pacientov
—ambulancie pre ochorenia aorty, atd. Vzhladom
na extrémny ndrast ochorenf za poslednych 20
rokov v USA mali by sme désledne reSpektovat
odporucenie ACCF z roku 2010 — Hiratzka a spol.
Otdzka prekrytia a. subclavia pocas EVL je znovu
diskutovand vzhladom na cerebralne, brachidlne
a spindlne komplikacie. Problematika aneuryziem
u pac. s Marfanovym syndrémom, pac. s koark-
taciou a rekoartktaciou aorty a pac. s poranenim
aorty sa dostdva do popredia zaujmu EVL. Stale
viac sa presadzuje novd stratégia manazmentu
TAAA s akceptovanim indikécif na chirurgicky,
hybridnu (debranching — EVL) a EVL pomocou
fenestrovanych a novych moduldrnych stent-
graftov. V kardiochirurgii u indikovanych pacien-
tov robit miniinvazivne operacné postupy a ope-
racie v ECC bez pouzitia CA a hlbokej hypotermie.
V EVL respektovat nové postupy a rozsirit hyb-
ridné operacné vykony v oblasti ascendentnej
aorty a obluka aorty. PouZitie fenestrovanych

Abstrakty

stentgraftov, retrogradny stenting a fenestrované
a vetvené SG su nadejou do buducnosti.

Zaver. Dostupné medicinske dokazy a nase
vysledky potvrdzuju, ze TEVAR, resp. PEVAR a hyb-
ridné operacné postupy predstavuji Uc¢inné me-
tody lieCenia ochoreni aorty pre vysoko rizikovych
pacientov. Na Slovensku je urgentna potreba riesit
komplexne lie¢bu ochoreni aorty.

70. Complex aortic aneurysms
- options of treatment
Aneuryzmy aorty - moznosti liecby
Cs. Dzsinich, P. Berek, L. Barta, G. Vallus,
G. Nyiri, T. Patak, L. Szentpétery, Dept.
of Cardiovascular and Thoracic Surgery
NIH of Hungary, Central Military
Hospital, Budapest, Hungary

Complex aortic aneurysms extend to more
anatomical segments, include major side bran-
ches, affect previously operated aortic segments,
like anastomotic aneurysms and early and late
complications of stentgraft implantations.

There are several challenges to meet proper
decisions. Indication is based on careful evalua-
tion of risk fctors. We have to decide on approach
like sternotomy, thoracotomy, double thoracoto-
my, troracolaparotomy and extrathoracic expo-
sures and so on. We also have to elect types of
interventions: open surgery, hybrid solution or
total endovascular procedure. Further important
factors to respect are the use of adjunctives as
CP bypass, deep hypothermia, left heart bypass,
Gott shunt, CSF drainage and type of monitoring.
We have to take in consideration advantages and
disadvantages of all procedures in relation to the
individual tolerance of the patient. Cases of this
wide variety of procedures will be shown.
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71. Explantacie stengraftov

po endovaskularnej lieche AAA
- nase skusenosti

Explantation of stentgrafts after
endovascular therapy AAA

- our experience

J. Tomka, Z. Zita, T. Dulka,

K. Vavrovicov4, Klinika cievnej
chirurgie, NUSCH Bratislava

Odporucania spolo¢nosti cievnej chirurgie (ESVS
2011) pre liecbu aneuryziem abdominéinej aorty
(AAA) urcuju na endovaskulamu lieCbu pacientov
s vysokym operacnym rizikom. Indikacia ma byt
vysledkom multidisciplindrneho konsenzu. S nara-
stajucim poctom endovaskularnych vykonov je aj
vzostup moznych komplikdcii. Tieto je mozné dalej
riesit endovaskuldme alebo chirurgicky (@natomické
alebo extraanatomické rekonstrukcie, hybridné vyko-
ny). V niektorych raritnych pripadoch pri zdvaznych
komplikéaciach, ktoré vitalne ohrozuju pacientov, je
nutné odporucit ich explantaciu.

Na nasom pracovisku v 5-ro¢nom obdobi
(2007 - 2011) bolo celkovo 5 pacientov indikova-
nych na explantaciu stentgraftov (SG). V skupine
operovanych pacientov bol pomer muzov a Zien
41, s priemernym vekom 73,2 rokov. Explantacie sa
rozdeluju na akutne (periprocedurdine) a elektivne.
V stbore pacientov boli priciny indikacii na odstra-
nenie stentgraftov nasledovné.V jednom pripade
bola akutna indikacia, a to kolaps SG (Zenith Flex)
pri nekorigovatelnom primarnom endoleaku | typu
av ostatnych pripadoch boli explantacie planované
(3x SG Ariba pre progresivhu endotenziu, 1x pre
infekciu SG Endurant pri zdvaznom septickom stave
pacienta). V klinickom stave pri infekcii SG po jeho
explantdcii bola vykonand anatomickd rekonstruk-
cia pomocou Cerstvého arteridlneho Stepu, v ostat-

nych pripadoch pomocou dacronovych cievnych
protéz — aortobiiliacké rekonstrukcie. Vietky ope-
ratné vykony prebehli bez hospitalizatnej morta-
lity. V rdmci periprocedurdlnych komplikacii doslo
v jednom pripade k ischémii sigmy s nutnostou
terminalnej kolostomie. V ramci dlhodobého sledo-
vania vietci pacienti maju funkenu chirurgicku re-
konstrukciu a nebola indikovana dalsia reoperacia.
Vjednom pripade pacient exitoval na iné zdkladné
ochorenie po dvoch rokoch od operécie.

Cielom préce je poukdzat na nas diagnosticky
algoritmus v predoperacnom obdobf pri planovanf
explantacie stentgraftov. Na nutné operacné za-
sady pri tychto typoch reoperdcii. Najzavaznejsim
opera¢nym Uskalim je problematika ponechania
alebo odstranenia proximalneho zavesného aparatu
stentgraftov (podla ich jednotlivych typov), ktoré sa
v klinickej praxi pouzivaju. Je potrebné vyhnut sa
operacnému poskodeniu suprarendlnej casti aorty
a rendlnych artérii. Manazment tychto pacientov si
vyZaduje dostatocné klinické skusenosti.

76. High ancle-brachial index in
diabetic patients and its association
to the peripheral arterial disease
Vysoky clenkovo-brachialny
index u diabetikov a jeho vztah
k periférnemu artériovému ochoreniu
D. Kmecovad', M. Rasiova?, M. Kozarova?,
E. Szaboova?, J. Kmec, 'Angiocare, s.r. 0.,
2|V, interna klinika LF UPJS a UN LP, Kosice
Introduction. The measurement of ancle-bra-
chial index (ABI) is accepted method to diagnose
peripheral arterial disease (PAD). It is documented
that we often can measure high ABIin patients with
diabetes mellitus (DM). The aim of the study was to
evaluate the association of high ABI with the presen-
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ce of PAD in type 2 diabetics and to correlate values
of ABI to the other macrovascular complications.

Subjects and methods. The study group con-
sisted of 202 patients with DM — 85 men and 117 wo-
men (mean age of 654+-6,5 years). ABl was calculated
according to the known standards. The presence of
PAD was defined as more than 50% stenosis of leg
arteries diagnosed by dupplex sonography. The study
group was divided into 3 subgroups: A — normal ABI
(higher than 0,9 and lower than 1,3), B - high ABI
(higher than 1,3), C - low ABI (lower than 0,9).

Results. Normal ABI was found out in 64 patients
(32%), low ABI in 48 patients (24%) and high ABI was
presented in 90 diabetics (44%). In patients with high
ABIwe confirmed the presence of PAD in 21 diabetics
(23,3% of subgroup B) by CDUS. The presence of PAD
according to ABl was underestimated compared with
CDUS (PAD by ABI v.s. by CDUS: 24% v.s 34%). The
presence of other macrovascular complications has
significantly increased from normal to high and to low
ABlvalues (Coronary artery disease Av.s Bv.s C: 32,8%
V.. 65,6% V.s. 95,8%, p lower than 0,001. Myocardial
infarction Av.s. Bv.s. C: 0% vis. 42,2% v.s. 95,8%, p lower
than 0,001. Cerebral stroke A v.s.Bv.s. C:4,5% v.s. 10%
v.s. 29,2%, p lower than 0,001).

Conclusions. The measurement of ABIis unre-
liable to diagnose PAD in diabetics. The prevalence
of PAD diagnosed by ABI can be underestimated
due to the common presence of high ABI. It is ne-
cessary to perform CDUS in diabetics with high
ABI to exclude the presence of simultaneous athe-
rosclerotic lesions.

77. Dekompenzacia akutne vzniknutej
Charcotovej nohy u diabeticky po
uspesnej endovaskularnej liecbe

CLI - kazuistika

Abstrakty

Acute Charcot foot decompensation
after succesfully endovascular
treatment of CLI in female diabetic
subject - Case report
M. Petrasovic, F. Danninger, J. Belacek,
I. chirurgicka klinika, SZU, Bratislava
Autori referuju o pripade 53-rocnej diabeticky
s dlhodobymi komplikaciami — kardiologickymi,
nefrologickymi, neurologickymi. Liecena aj pre ver-
tebrogénny algicky syndrém. Opakovane hospita-
lizovana na chirurgii pre akralne ischemické zmeny.
V ramci stagingu diabetickej nohy diagnostikovana
kritickd stenoza ilického rieciska. OSetrend endovas-
kuldrnou intervenciou s obnovenim normalnych
parametrov cirkuldcie. Dochéadza k Uspesnému zho-
jeniu akrdlnych nekréz. V intervale 4 mesiacov po
intervencii dochadza k dekompenzaii osteartropatie
typu Charcotovej nohy s vytvorenim vredu na cho-
didle a bezprostednym ohrozenim koncatiny. Pripad
tejto pacientky dokumentuje riziko rozvoja tazkych
neuropatickych zmien aj u pacientov postihnutych
ischémiou koncatiny.

78. Infekéné komplikacie
endovaskularnej liecby - kazuistiky
Infectious complications of
endovascular therapy
R. Necpal, Klinika cievnej chirurgie
NUSCH, a. s., Bratislava

V posteri sa autori venuju 2 kazuistikdm pa-
cientov, u ktorych doslo k vzniku abscesu v mieste
vpichu po angiografii a EVL. V obidvoch pripa-
doch si stav vynutil opakované chirurgické inter-
vencie, napriek ktorym museli pacienti podstupit
vysoku amputdciu. Pripady su o to zavaznejsie, ze
v obidvoch pripadoch sa komplikacie prejavili na
zdravej koncatine a skoncili smrtou pacienta.
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Problémy so zilami?

Navrat k zdravym zilam'>

R n
PROGRESIA
CHVO

e Noveé balenie LIEKU x U
/6 tyzdiov liecby Seoleclec

LIEK's potvrdenou tc¢innostou
2 zalozenej na dokazoch
tablety

denne‘ i e Blizsie k Vasmu pacientovi

DETRALEX

loi tena mikronizovana flavonoidna frakcia 500 mg v 1 tablete: diosminum 450 mg, hesperidinum 50 mg. I iecba venolymfatickej insuficiencie s nasledujiicimi symptomami: pocit tazkych noh, ranny vyskyt
pocitu unavenych noh, bolest. Liecba funkénych symptémov akdtnej hemoroidalnej epizédy. Davkovanie a spasob podava lenolymfatickd insuficiencia: 2 tablety denne uzité réano. Akitny hemoroidalny atak: 6 tabliet denne
(3 tablety rdno a 3 tablety vecer) po dobu 4 dni, potom 4 tablety denne (2 tablety rano a 2 tablety vecer) po dobu 3 dni. UdrZiavacia dévka je 2 tablety denne rano. Kontraindikdcie: Precitlivenost na liecivo alebo pomocné latky
lieku. Upozornenia: Pocas laktacie je potrebné vyhniit sa liecbe. Liekové interakcie: Doteraz neboli hldsené. NeZiaduce ticinky: Moze sa vyskytnit hnacka, dyspepsia, nauzea, vracanie, kolitida. Balenie: 60 alebo 90 filmom
obalenych tabliet. Datum revizie textu: Marec 2012 Vydaj lieku je viazany na lekarsky predpis. Podrobné informécie sui uvedené v siihrne charakteristickych vlastnosti lieku,

ktory vam poskytneme na adrese: Servier Slovensko, spol. s t. 0., Mostova 2, 811 02 Bratislava, tel.: 02/59204111, fax: 02/54432690 Dritel rozhodnutia o registracii:

Les Laboratoires Servier, 50, rue Carnot, 92284 Suresnes cedex, Francizsko
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